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La sepsis severa definida  como infección documentada más disfunción 
orgánica aguda y el choque séptico como sepsis grave sumada a hipotensión 
no revertida con reanimación mediante fluidos, representan un grave problema 
de salud pública que afectan a millones de personas en todo el mundo, 
considerándose que una de cada cuatro perecen a causa de ellos y los 
pacientes que sobreviven a los casos más graves tienen efectos negativos a 
largo plazo sobre la salud y el funcionamiento cognitivo; su incidencia en 
aumento es preocupante. 
 
En Colombia son pocos los estudios que han documentado las características 
clínicas, etiología infecciosa, enfermedades concomitantes, disfunciones 
orgánicas y mortalidad de la sepsis severa y el choque séptico en las Unidades 
de Cuidado Intensivo.  
 
El presente trabajo es un estudio descriptivo, de corte transversal, en el que se 
recopilaron los ingresos a UCI que fueron motivados por éstos dos 
diagnósticos durante un período de 12 meses entre el 1 de Junio de 2.012 al 
31 de Mayo de 2.013, para caracterizar el comportamiento de éstas entidades 
en la institución. 
 
Concluímos que la principal causa de sepsis severa y choque séptico tanto 
adquirida en comunidad como nosocomial es la infección intraabdominal,  la 
distribución de gérmenes mostró mayor frecuencia de gram negativos con 
75%, y de ellos E. coli fue el más prevalente; se encontraron gérmenes 
resistentes en 20% de los aislamientos, la letalidad por sepsis severa fue de 
26% y por choque séptico de 33%, ligeramente menores que las reportadas en 






















La morbilidad y mortalidad por sepsis son un problema de salud pública que 
afectan a millones de personas en todo el mundo, considerándose que una de 
cada cuatro perecen a causa de ellos y su incidencia en aumento es 
preocupante (Dellinger et al., 2013). 
 
La sepsis se define como un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 
provocado por una infección documentada o sospechosa. Sepsis severa 
corresponde a infección documentada más disfunción orgánica aguda. 
Entretanto el choque séptico es sepsis grave sumada a hipotensión no 
revertida con reanimación mediante fluidos (Dellinger et al., 2013).  
 
En los Estados Unidos (E.U.) el número de estancias hospitalarias y tasa de 
hospitalización/10.000 habitantes por ésta causa, se dobló entre 2.000 a 2.008. 
Los costos totales anuales del tratamiento de los pacientes hospitalizados por 
sepsis en ese país se estimó en US$14,6 billones en 2008 (M. Hall & (US), 
2011), no obstante éste gasto, la tasa de mortalidad hospitalaria por septicemia 
se incrementó en 17% entre los años 2.000 a 2.010(M. J. Hall, Levant, & 
DeFrances, 2013).  
 
Durante los últimos 30 años ha llegado a ser la más creciente condición 
mórbida entre los pacientes hospitalizados (Derek C Angus et al., 2001). 
Aproximadamente 1 de cada 23 pacientes hospitalizados (4,2%) tienen sepsis 
(Elixhauser, Friedman, & Stranges, 2011). 
  
El informe de HCUP (por sus siglas en ingles: Health Care cost and Utilization 
Project) sobre septicemia (término que se usa como sinónimo de sepsis) en los 
hospitales de E.U. en el año 2.009, mostró que ésta condición patológica fue la 
sexta principal razón para hospitalización en Estados Unidos con 836.000 
estancias y hubo además otras 829.500 estancias con septicemia como 
diagnóstico secundario. En promedio 4.600 nuevos pacientes/día fueron 
tratados en hospitales en EU por ésta razón. En ese mismo año la tasa de 
mortalidad por septicemia fue de 16% siendo 8 veces más alta que por otras 
causas. Esto no cambia desde el año 2.000 (Elixhauser et al., 2011).  
 
La estancia hospitalaria y por ende el costo de la misma, es mayor en los 
pacientes con sepsis, y a su vez mayor si la sepsis es adquirida 
hospitalariamente. Fue la más costosa razón de hospitalización con cerca de 
US$15,4 billones en costos agregados en 2.009, o 4,3% de todos los costos 
hospitalarios (Elixhauser et al., 2011). 
 
A pesar de la atención médica direccionada por metas, en el año 2.010 la 
septicemia representó el 11,3% de todas las muertes en los Estados Unidos, 
fue la undécima causa de muerte, su tasa de mortalidad hospitalaria fue de 
16,3%, habiendo tenido un incremento del 17% en la década precedente y 
superando la mortalidad hospitalaria por cáncer que fue del 4,7% y por 
enfermedad cardíaca que fue del 3,1%, todo esto de acuerdo con la 
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información de estadísticas vitales consolidadas que fueron publicadas en 
2.013 (Murphy, Xu, Kochanek, & Statistics, 2013). 
 
Las posibles razones para el incremento en la incidencia de sepsis incluyen: el 
mayor número de procedimientos invasivos, medicamentos inmunosupresores, 
quimioterapia, trasplantes, emergencia de la epidemia de VIH e incremento de 
la resistencia microbiana (G. S. Martin, Mannino, Eaton, & Moss, 2003). Su 
incidencia se ve afectada también por factores específicos del huésped como 
la edad (es bien conocido que es mucho más alta en niños y en ancianos), el 
género (más alta en hombres que en mujeres), la raza (mayor en negros y no 
Caucásicos que en Caucásicos); constituyen factores de riesgo para padecerla 
el tener enfermedades crónicas como síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida, enfermedad obstructiva crónica, cáncer, y se han estudiado algunos 
polimorfismos en genes que regulan la inmunidad (Derek C Angus & van der 
Poll, 2013; Annane, Bellissant, & Cavaillon, 2005). 
 
Los pacientes que sobreviven a los casos más graves tienen más 
probabilidades de tener efectos negativos a largo plazo sobre la salud y el 
funcionamiento cognitivo y físico (Derek C Angus & van der Poll, 2013). 
 
En el mundo en desarrollo, no hay mucha literatura disponible sobre éstas 
patologías (Adhikari, Fowler, Bhagwanjee, & Rubenfeld, 2010) y los estudios 
que hay son muy heterogéneos en metodología. Se encuentran muchos más 
datos disponibles sobre la incidencia de las enfermedades infecciosas 
endémicas que sobre sepsis severa y choque séptico (G. Martin, 2012). 
 
En Colombia son pocos los estudios que han documentado las características 
clínicas, etiología infecciosa, enfermedades concomitantes, disfunciones 
orgánicas y mortalidad de la sepsis severa y el choque séptico en las Unidades 
de Cuidado Intensivo. Hay datos recolectados de una cohorte prospectiva que 
reunió pacientes con sepsis en los servicios de Urgencias de 10 hospitales de 
las 4 principales ciudades del país, hallándose una mortalidad a 28 días por 
sepsis del 7,3%, por sepsis severa del 21,9% y por choque séptico del 45,6%, 
concluyendo los autores que las tasas de mortalidad son superiores a las 
reportadas en la literatura (Rodríguez et al., 2011) Se han hecho además 2 
subanálisis de esa misma cohorte que se ocuparon del comportamiento 
epidemiológico y clínico de éstas entidades patológicas en las UCI. 
 
En Pereira, se carece de información acerca de éste tema y en la Clínica 
Comfamiliar Pereira tampoco se ha hecho una investigación para tipificar el 
comportamiento epidemiológico de la sepsis severa y el choque séptico.  
 
Por todo lo mencionado se considera a la sepsis severa y el choque séptico 
como un grave problema para la Salud pública, pues sus altos costos de 
atención amenazan la estabilidad del sistema desde el punto de vista 
económico y su morbilidad, mortalidad y altas tasas de discapacidad afectan de 
manera grave la salud de la población, haciendo que conocer su 
comportamiento particular para detectarlas tempranamente y  manejarlas 
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adecuadamente, represente un reto para los médicos que se ven involucrados 
en su atención 
 
En razón de esto, se consideró de vital importancia conocer las características 
demográficas, clínicas, microbiológicas y los desenlaces de la sepsis severa y 
el choque séptico, así que se hizo una revisión de los ingresos a la UCI de la 
Clínica Comfamiliar de la ciudad de Pereira que fueron motivados por éstos 
dos diagnósticos durante un período de 12 meses, entre el 1 de Junio de 2.012 
al 31 de Mayo de 2.013, se caracterizó el comportamiento particular de éstas 
entidades en la institución y se comparó con lo que se conoce al respecto de 
ellas en el país y en el mundo, con el fin de plantear recomendaciones de 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La sepsis constituye un grave problema de Salud Pública; ocurre en 
aproximadamente 2% de todas las hospitalizaciones de países desarrollados y 
entre un 6% a un 30% de todos los pacientes de UCI, con variaciones 
substanciales dependiendo el tipo de UCI, siendo mucho más altas en UCI 
médicas y de trauma que en UCI coronarias (Vincent et al., 2006). En general, 
más del 50% de los pacientes con sepsis severa requerirán manejo en UCI (G. 
Martin, 2012).  
 
La incidencia de sepsis severa está en aumento y se calcula que está presente 
entre la mitad y las tres cuartas partes de los pacientes críticamente enfermos 
(Vincent et al., 2009). De 1.993 a 2.009 las estancias hospitalarias por sepsis 
se duplicaron, incrementándose en 153%, lo que equivale a un incremento 
anual del 6% (Elixhauser et al., 2011). En los países más desarrollados su 
incidencia anual se encuentra entre 50-100 casos por 100.000 habitantes (P. 
Danai & Martin, 2005). 
 
Se estima que hay más de 1 millón de casos de sepsis entre los pacientes 
hospitalizados cada año en los Estados Unidos de América y numerosos 
reportes han mostrado que la incidencia de sepsis y sepsis severa han tenido 
mayor incremento que el crecimiento mismo de la población (Dombrovskiy, 
Martin, Sunderram, & Paz, 2005; G. S. Martin et al., 2003) además de ser éstos 
los pacientes que consumen la más alta proporción de recursos: su atención es 
de alto costo, considerándose de entre US$25.000 a US$50.000 por episodio 
(G. Martin, 2012).  
 
Su presencia afecta los indicadores de las UCI: así es como UCI con altos 
porcentajes de pacientes sépticos, tienen altos promedios de tasas de 
mortalidad  (Vincent et al., 2006). 
 
Los pacientes con sepsis son considerados de alto riesgo para complicaciones 
mórbidas y muerte debido en gran parte a la disfunción orgánica asociada (P. 
Danai & Martin, 2005). Las estimaciones aproximadas de riesgo de mortalidad 
son las siguientes: para sepsis el 10%, para sepsis severa entre el 20% al 50% 
y para choque séptico entre un 40% a 80% (G. Martin, 2012). Lo más llamativo 
de éstas estimaciones de mortalidad, es que el riesgo de morir con sepsis ha 
caído en las últimas 3 décadas de cerca de 30% en la década de los ochenta a 
20% en el año 2.000 (G. S. Martin et al., 2003). A pesar de esa disminución del 
riesgo y debido básicamente al incremento en la incidencia, el número de 
personas muriendo por sepsis cada año sigue aumentando: en el reporte de 
Marzo de 2.013 del NCHS (por sus siglas en inglés: National Center of Health 
Statistics) se encuentra que la tasa de mortalidad hospitalaria por sepsis para 
el año 2.010 fue de 16,3%, habiendo tenido un incremento del 17% en la 
década precedente y superando la mortalidad hospitalaria por cáncer que fue 
del 4,7% y por enfermedad cardíaca que fue del 3,1% (Murphy et al., 2013).  
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La sepsis puede ser originada por cualquier tipo de bacterias, también pueden 
ocasionarla hongos, virus y parásitos (Annane, Aegerter, Jars-Guincestre, & 
Guidet, 2003; G. S. Martin et al., 2003). La tendencia actual muestra que los 
organismos gram negativos son los más frecuentemente implicados, seguidos 
de los gram positivos y de los hongos (Vincent et al., 2009) y se incluyen ahora 
gérmenes multiresistentes que agravan aún más el problema de costos y de 
mortalidad (Annane et al., 2003). 
 
El conocimiento de los criterios y signos clínicos para diagnosticar sepsis y su 
manejo guiado por metas tempranamente, evita el progreso de la infección 
aguda a sepsis severa y a choque séptico (Rivers et al., 2001). 
 
Las tasas de morbilidad, mortalidad, discapacidad y afectación de la calidad 
vida de quienes la padecen son altamente preocupantes; se ha evidenciado 
que los pacientes con sepsis severa y choque séptico continúan muriendo en 
los meses y años que siguen al alta hospitalaria; una revisión sistemática de 
estudios en los que se hizo seguimiento de pacientes que padecieron sepsis 
severa o choque séptico, demostró que ellos tienen mayor mortalidad a 6 
meses, 1 año y hasta 2 años vs grupos control contra los cuales se hizo 
comparación;  tienen también adicionales decrementos en los instrumentos de 
medición de calidad de vida a largo plazo (Winters et al., 2010). 
 
El tratamiento de la infección subyacente es la piedra angular de la terapia de 
la sepsis, independientemente de que se conozca o no el origen de la misma. 
Hay dos componentes particulares de la terapia antimicrobiana que han 
demostrado cambiar el curso de la sepsis: en primer lugar, la iniciación de los 
antibióticos en la primera hora luego del diagnóstico; existen datos concretos 
de pacientes con Neumonía y choque séptico, que muestran que los retrasos 
en la terapia antimicrobiana dan lugar a un aumento significativo del riesgo de 
muerte tanto como un 10% por cada hora de retraso en la administración de los 
antibióticos (Kumar et al., 2006). El otro componente importante de la terapia 
antimicrobiana es la adecuación del régimen antimicrobiano; la cobertura 
apropiada ante los microorganismos es crítica, ya que el fracaso para cubrirlos  
es sinónimo de retraso de la terapia antimicrobiana. Una variedad de estudios 
de pacientes en el contexto de infección y sepsis, muestran que la terapia 
antimicrobiana inapropiada es un predictor de desenlaces desfavorables 
(Harbarth et al., 2003). 
 
En Colombia hay pocos estudios clínicos sobre sepsis severa y choque séptico 
y en Pereira se carece de información acerca de éste tema. 
 
Se plantea la pregunta de si el comportamiento de la sepsis y el choque séptico 
en la Clínica Comfamiliar se ajusta a los datos conocidos de otras UCI en 
Colombia y en el mundo.  
 
 




La sepsis constituye un grave problema de salud pública por su impacto en la 
morbilidad, mortalidad (Dellinger et al., 2013), altos costos de atención 
(Elixhauser et al., 2011) y secuelas (Derek C Angus & van der Poll, 2013).  
 
A la luz de los conocimientos médicos actuales y gracias a los consensos y 
campañas de manejo, sabemos de la importancia de detectar y tratar 
tempranamente al paciente con sepsis severa y evitar el calamitoso continuum 
hacia el choque séptico, la falla múltiple de órganos y la muerte (Bone et al., 
1992).  
 
Desde la perspectiva clínica esto significa que la terapia antimicrobiana en la 
mayoría de los casos debe siempre ser empírica, puesto que la elección de los 
antibióticos y el momento de su administración no se pueden retrasar a la 
espera del aislamiento e identificación del agente causal y la determinación del 
perfil de sensibilidad del organismo a diversos antibióticos (Kumar et al., 2006). 
 
En la Clínica Comfamiliar Pereira entidad de cuarto nivel, centro de referencia 
de todo el Departamento de Risaralda, municipios aledaños de Caldas y Norte 
del Valle, en la que se entrenan médicos residentes de especialidades médico- 
quirúrgicas no se ha hecho una investigación para tipificar el comportamiento 
epidemiológico de la sepsis severa y el choque séptico. 
 
Este estudio permitirá a la Clínica Comfamiliar, conocer la flora bacteriana 
institucional causante de sepsis severa y choque séptico y el perfil de 
sensibilidad de los diferentes microorganismos identificados, lo que ayudará a 
optimizar el uso de los antimicrobianos y redundará en una disminución de la 
resistencia de los gérmenes problema a los antibióticos. 
 
También dará a conocer a la institución su  particular comportamiento respecto 
de la sepsis y compararlo con el de otras instituciones, permitirá identificar la 
población más susceptible a desarrollar estas patologías; los datos obtenidos 
servirán para dirigir esfuerzos de mejoramiento hacia servicios específicos, 
haciendo una utilización más racional de los recursos. 
 
Podrán identificarse los procesos de mayor riesgo para hacer los correctivos 
necesarios y poder mejorar sus indicadores y la calidad de atención brindada a 
los usuarios con sepsis. 
 
Finalmente, ésta revisión puede ser el punto de partida para hacer estudios 












Identificar los tipos de infección más frecuentemente asociados a sepsis severa 
y choque séptico y su aproximación diagnóstica microbiológica en la población 
adulta hospitalizada en la UCI de la Clínica Comfamiliar Pereira en el período 
comprendido entre Junio 1 de 2.012 a Mayo 31 de 2.013. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
1. Describir las características demográficas y clínicas de la sepsis severa y el 
choque séptico en la población adulta hospitalizada en la UCI de la Clínica 
Comfamiliar de Pereira. 
 
2. Cuantificar la estancia hospitalaria de los pacientes hospitalizados por sepsis 
severa y choque séptico en la UCI de la Clínica Comfamiliar Pereira. 
 
3. Identificar las comorbilidades más frecuentemente asociadas con sepsis 
severa y choque séptico de los pacientes ingresados a la UCI de la clínica 
Comfamiliar Pereira en el período de estudio. 
 
4. Determinar qué tipo de infecciones se asocian más frecuentemente a sepsis 
severa y choque séptico en los pacientes hospitalizados con éstos 
diagnósticos. 
  
4. Conocer el perfil microbiológico y la sensibilidad y/o resistencia a los 
antibióticos de los microorganismos identificados en los pacientes con sepsis 
severa y choque séptico hospitalizados en UCI de la Clínica Comfamiliar 
Pereira.  
 
5. Reportar la mortalidad de los pacientes hospitalizados por sepsis severa y 



















La sepsis viene siendo desde hace muchos años, objeto de múltiples 
observaciones y estudios a fin de definir su impacto sobre la morbilidad y 
mortalidad; cuando se hace la revisión de la literatura disponible sobre su 
epidemiología y se buscan cifras de incidencia de sepsis, sepsis grave y 
choque séptico puede observarse que hay información muy heterogénea en 
cuanto a desenlaces debido a la ausencia de definiciones estandarizadas, 
diferencias metodológicas y poblacionales. Los estudios iniciales en éste 
campo, se hicieron sobre análisis de diagnósticos de egreso (D C Angus & 
Wax, 2001) pero se reseñarán algunos de los estudios prospectivos realizados 
y su impacto en el conocimiento de éstas entidades. 
 
EPIDEMIOLOGÍA DE LA SEPSIS EN ESTADOS UNIDOS DE AMÉRICA 
En un estudio de cohorte prospectivo realizado por Rangel-Frausto et al. en 
University of Iowa Hospitals, el 68% de  3.708 pacientes ingresados a 3 salas 
generales y 3 UCI desarrollaron Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica 
(SRIS) y de ellos, el 26% tuvieron evidencia de sepsis por confirmación 
microbiológica, el 18% desarrolló sepsis grave, y 4% choque séptico. Se 
encontraron hemocultivos positivos en el 16,5% de los que se tomaron a 
pacientes con sepsis, en el 24,5% de los obtenidos de pacientes con sepsis 
severa y en el 69% de los realizados a pacientes con choque séptico. Se 
documentaron menos de 50% de todos los episodios, con una cifra mayor 
(57%) en pacientes con choque séptico; no se encontraron diferencias en las 
tasas de morbilidad y mortalidad en las poblaciones con cultivos positivos y 
negativos, pero éste estudio epidemiológico prospectivo del SIRS y sus 
condiciones relacionadas mostró, para el postrer conocimiento, la primera 
evidencia  de una progresión clínica de SIRS a sepsis, a sepsis severa y a 
choque séptico (Rangel-Frausto et al., 1995). 
 
Sands y col., realizaron un estudio prospectivo entre 12.579 pacientes de 8 
centros médicos académicos con el fin de caracterizar la frecuencia del 
“síndrome de sepsis” que fue definido como: 1o. La presencia de cualquier 
hemocultivo positivo o 2o. La combinación de fiebre, taquicardia, taquipnea, 
sospecha clínica de infección y por lo menos uno de siete criterios 
confirmatorios de disfunción orgánica; cada centro monitorizaba los pacientes 
de UCI y los pacientes no UCI con hemocultivos positivos; encontraron y 
documentaron 1.342 episodios de sepsis, calcularon una incidencia de 
síndrome séptico de 2 ± 0,16 casos por 100 admisiones o 2,8 ± 0,17 por 1.000 
pacientes-días. Los pacientes en UCI constituyeron el 59% de los casos, los no 
UCI con hemocultivos positivos el 11% y los no UCI con hemocultivos 
negativos el 30%; la infección del torrente sanguíneo fue documentada en el 
28%, con las bacterias gram positivas siendo las más frecuentemente aisladas, 
el choque séptico estuvo presente al inicio del síndrome séptico en 25% de los 
pacientes, y la mortalidad fue del 34% a 28 días y de 45% a 5 meses (Sands et 
al., 1997). 
                                                                                                                                
20 
En una publicación del año 2.001, con base en los registros de alta hospitalaria 
del año 1.995 de siete estados de USA, Angus y colegas calcularon la 
incidencia anual de sepsis grave, definida como infección documentada y 
disfunción orgánica aguda, en 300 casos por cada 100.000 habitantes. El 
promedio de edad fue 63 años y el 49,6% fueron hombres. De ellos, 383.000 
equivalentes al 51,1%, recibieron atención en UCI; se observó que la incidencia 
se incrementó más de 100 veces con la edad pasando de 0,2/1.000 en niños a 
26,2/1.000 en >85 años y la mortalidad fue del 28,6%, con 215.000 muertes a 
nivel nacional  que se estimó  correspondieron al 9,3% de todas las muertes en 
los Estados Unidos en 1.995 cifra equiparable a la de las muertes ocasionadas 
por Infarto de Miocardio; se encontró también aumento de la mortalidad con las 
comorbilidades, fallo de órganos y cuidado en Unidad de Cuidado Intensivo. 
Haciendo las proyecciones para el crecimiento poblacional, calcularon el 
número de casos de sepsis grave y choque séptico para los años 2.010 y 2.020 
en 934.000 y 1.110.000 casos respectivamente, crecimiento que se calculó 
mayor que el poblacional. El costo promedio por caso fue US$ 22.100, con 
unos costos anuales totales asociados con el cuidado de los pacientes con 
sepsis de US$ 16,7 billones (Derek C Angus et al., 2001).  
 
Martin et al., Analizaron la ocurrencia de sepsis de 1.979 al 2.000, usando una 
muestra representativa de todos los hospitales no federales de cuidado crítico 
de los Estados Unidos; los datos se obtuvieron de los registros hechos de 
acuerdo con la Clasificación Internacional de las Enfermedades 9ª revisión 
(CIE9) y la información se analizó por quintiles; la revisión de 750 millones de 
egresos, permitió identificar 10.319.418 casos de sepsis, con una mayor 
frecuencia entre hombres que entre mujeres (RR:1,28) y entre personas no 
blancas que entre blancas (RR:1,90). Se observó además un incremento en la 
incidencia de sepsis de 8,7% pasando de 164.000 casos (82,7 por 100.000) a 
cerca de 660.000 (240,4 por 100.000), incremento que fue mayor en los 2 
primeros subperíodos. La edad promedio de los pacientes con sepsis se 
incrementó de 57,4 años en el primer subperíodo hasta  60,8 años en el último 
subperíodo (G. S. Martin et al., 2003).  
 
De 1.979 a 1.987 las bacterias gram negativas fueron los organismos 
predominantemente causantes de sepsis, mientras las gram positivas fueron 
reportadas más frecuentemente en cada año subsecuente con un promedio de 
incremento del 26,3% por año. En el año 2.000 las bacterias gram positivas 
fueron responsables del 52,1% de los casos de sepsis, las gram negativas del 
37,6%, los hongos del 4,6%, las infecciones fueron polimicrobianas en un 4,7% 
y los anaerobios se encontraron en 1%. 
 
En 1.979, 78,5% de los pacientes sobrevivientes fueron dados de alta a su 
hogar, para el año 2.000 éste porcentaje disminuyó al 56,4%, pero 
simultáneamente aumentó el de pacientes que fueron trasladados a centros de 
cuidado o de rehabilitación de 16,8% a 31,8%. De otro lado, la estancia para la 
mayoría de los pacientes fue menor de 7 días y menos pacientes estuvieron 
hospitalizados más de 30 días, cambios éstos  que tuvieron significancia 
estadística. La tasa total de mortalidad cayó 27,8% durante el período 1.979-
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2.004 a 17,9% en el período 1.995 a 2.000. Pese a la mejoría en las tasas de 
supervivencia, se incrementó notablemente la incidencia y por ende la cantidad 
de muertes relacionadas a sepsis de 43.579 en 1.979 a 120.491 en 2.000; la 
falla múltiple de órganos tuvo un efecto acumulativo sobre la mortalidad: 15% 
de los pacientes sin fallo de órganos murieron, mientras 70% de los que tenían 
3 o más fallos, no sobrevivieron. Los órganos más frecuentemente afectados 
fueron: pulmones (18%), riñones (15%), cardiovascular (7%), hematológico 
(6%), metabólico (4%), y neurológico (2%) (G. S. Martin et al., 2003). 
 
La encuesta de la National Center for Health Statistics (NCHS) publicada en 
2.011, demostró que las hospitalizaciones por sepsis o septicemia como 
diagnostico primario, se doblaron del 2.000 al 2.008 de 326.000 a 727.000 para 
una tasa de hospitalización que pasó de 11,6 por 10.000  a 24 por 10.000. Las 
hospitalizaciones con sepsis o septicemia como diagnóstico primario o 
secundario, pasaron de 621.000 en 2.000 a 1.141.000 en 2.008 y la tasa de 
hospitalizaciones se incrementó en 70%, de 22,1/10.000 en 2.000 a 
37,7/10.000 en 2.008. Los costos de hospitalización por septicemia se 
calcularon en US$14,6 billones, y de 1.997 a 2.008 el promedio de incremento 
anual de los mismos, fue de 11,9%. Las tasas de hospitalización fueron 
similares para hombres y para mujeres, y se incrementaron con la edad, 
122.000/10.000 para mayores de 65 años vs 9,5/10.000 en menores de 65 
años, además los pacientes hospitalizados por sepsis tuvieron estancias más 
largas hasta en un 75% que los de otro diagnostico. Los pacientes 
hospitalizados por sepsis tuvieron 8 veces más probabilidades de fallecer 
durante la hospitalización que los ingresados por otras causas, 17% vs 2% (M. 
Hall & (US), 2011). 
 
EPIDEMIOLOGÍA DE LA SEPSIS EN EUROPA 
En épocas más recientes en Europa, se han planteado algunos estudios que a 
diferencia de los Norteamericanos, se han hecho en Unidades de Cuidado 
Intensivo (Tabla 1). 
 
Alberti y col, hicieron un estudio prospectivo para examinar la incidencia de 
infecciones y describir sus desenlaces en 28 UCI participantes de 8 países 
entre Mayo de 1.997 y mayo de 1.998, con una población de 14.364 pacientes, 
hallando una incidencia cruda de 21,1%; se observó además que las 
infecciones adquiridas en el hospital y en la UCI, fueron documentadas 
microbiológicamente con más frecuencia que las adquiridas en comunidad, los 
focos más frecuentes fueron en su orden pulmonar, digestivo (peritonitis) y 
urinario; cerca del 28% de las infecciones estuvieron asociadas con sepsis, 
24% con sepsis severa y 30% con choque séptico. La mortalidad cruda osciló 
entre 22,1% para los que llegaron a UCI con infección adquirida en comunidad 
hasta 43,6% en pacientes con infecciones adquiridas en el hospital al momento 
de ingresar a UCI o adquiridas durante su estancia en ella (Alberti et al., 2002).  
 
El estudio EPISEPSIS se condujo en 206 UCI durante 2 semanas en 2.001, e 
incluyó todos los pacientes que reunían criterios clínicos y/o microbiológicos de 
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sepsis severa; reportó una incidencia de 14,6%, con una edad promedio de 65 
años, y con 54,1% de los pacientes presentando al menos una disfunción 
crónica; la mortalidad fue 35% a 30 días, a 2 meses 41,9%, con una estancia 
promedio de 25 días en sobrevivientes y de 7 días en no sobrevivientes, la 
enfermedad hepática crónica, la Insuficiencia cardíaca y la falla renal aguda 
fueron los factores de riesgo independientes más fuertemente asociados con 
mortalidad (Brun-Buisson, Meshaka, Pinton, & Vallet, 2004).  
 
Tabla 1. Estudios sobre la epidemiología de la sepsis en varios países del 
mundo.  
Autor, año 
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Tomado de Jaimes F. Rev. Panam Salud Pública. 2005; 18(3):163–71.  
En el SOAP estudio multicéntrico cuyo objetivo era definir incidencia de la 
sepsis y características de los pacientes críticamente enfermos en 198 UCI de 
4 países Europeos entre Mayo 1 y Mayo 15 de 2.002 haciendo su seguimiento 
hasta el alta, la muerte o 60 días, se recogieron datos de 3.147 pacientes que 
tuvieron una edad promedio de 64 años, de los cuales 37,4% tuvieron sepsis, 
24,7% de ellos desde el ingreso; el pulmón fue el sitio más frecuente de 
infección (68%), seguido por el abdomen (22%). Los cultivos fueron positivos 
en 60% de los pacientes con sepsis y el germen más frecuentemente 
encontrado fue Staphylococcus aureus con 30% (incluyendo 14% de 
meticilinoresistente), Pseudomonas spp (14%) y E. coli (13%). Pseudomonas 
spp fue el único microorganismo independientemente asociado con incremento 
en las tasas de mortalidad. Los pacientes con sepsis tuvieron una más larga 
estancia hospitalaria y en UCI, mayor disfunción  y mortalidad que los 
pacientes sin sepsis; la edad, el balance hídrico positivo, el choque séptico y el 
cáncer, fueron variables pronósticas de mortalidad en la UCI (Vincent et al., 
2006). 
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Vincent, Rello y col., realizaron en Mayo 8 de 2.007 un estudio de 1 día, con el 
objetivo de caracterizar demográfica, fisiológica y bacteriológicamente la 
infección de los pacientes que estuviesen hospitalizados en 1.265 UCI de 75 
países ese día; el estudio denominado EPIC II, recolectó datos de 13.796 
pacientes con edad promedio 64 años, encontrando que la infección fue 
respiratoria en 64%, con cultivos microbiológicos positivos en 70% de los 
pacientes infectados, y de ellos, el 62% gérmenes gram negativos, 47% gram 
positivos y 19% hongos; pacientes con estancias prolongadas en UCI previo al 
día del estudio, tuvieron más altas tasas de infección, especialmente por 
Estafilococo resistente, Acinetobacter, Pseudomonas spp y Candida spp. La 
mortalidad hospitalaria de los pacientes infectados fue el doble de los no 
infectados (25% vs 11% p< 0,001) (Vincent et al., 2009). 
 
El estudio Francés EPISS, prospectivo, multicéntrico, estudió una cohorte de 
10.941 pacientes admitidos a UCI de 14 hospitales generales y universitarios 
entre Octubre de 2.009 y Septiembre de 2.011 buscando obtener 
características epidemiológicas y factores pronósticos asociados con 
mortalidad a 28 días en pacientes con choque séptico. Encontraron que la 
edad promedio fue de 68 años, se requirió ventilación mecánica invasiva en 
83,9% de los pacientes, terapia de reemplazo renal continua en 32,5%, 
hemodiálisis en 19,6%. Las variables asociadas con mortalidad fueron: edad 
(HR=1,29), inmunosupresión (HR=1,63), SOFA  (HR=1,24 por cada punto). 
Identificaron organismo culpable en 60% de los casos, la infección más 
frecuente fue pulmonar (48,5%), abdominal (17,6%), urinaria (9,5%). Los 
organismos gram negativos fueron los más frecuentes con 48,5%, gram 
positivos con 35,9% , hongos 3,2%, parásitos 1,5%. La mortalidad en UCI fue 
de 39,5%, a 28 días fue de 42%; la estancia promedio en UCI fue de 9 días 
(Jean-pierre et al., 2013). 
 
EPIDEMIOLOGÍA DE LA SEPSIS EN AUSTRALIA Y NUEVA ZELANDA 
En Australia y Nueva Zelanda el más emblemático es un estudio prospectivo 
que se hizo para determinar la incidencia y desenlaces de la sepsis severa en 
pacientes tratados en 23 UCI multidisciplinarias de 21 hospitales. Se reunieron 
5.878 admisiones en las cuales se diagnosticaron 752 episodios de sepsis 
severa equivalentes a 11,8 pacientes por 100 admisiones a UCI, con una 
incidencia calculada de 0,77 por 1.000 habitantes. El sitio de infección más 
frecuente fue el pulmonar con 50,3%  y abdominal con 19,3%. De los pacientes 
con sepsis severa, 26,5% murieron en UCI, 32,4% murieron dentro de 28 días 
del diagnóstico y 37,5% murieron en el hospital (Finfer et al., 2004).  
 
EPIDEMIOLOGÍA DE LA SEPSIS EN AMÉRICA LATINA 
En América Latina, la revisión de la literatura entre 1.990 y 2.004 hecha por 
Jaimes F. y col. sobre 20 estudios, encuentra que las inferencias son difíciles 
dado que los estudios son heterogéneos en tamaño de muestra, desenlaces, 
definiciones y seguimiento, pero aún así, los datos recogidos sugieren que la 
frecuencia y mortalidad son mayores que en los países desarrollados. (Tabla 
2).  
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Tabla 2. Investigación sobre sepsis en Latinoamérica. 
 
Tomado de Jaimes F. Rev. Panam Salud Pública. 2005; 18(3):163–71. 
Autor, año País Diseño Población estudio 
Desenlace 
principal 
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Surge una preocupación  alrededor de ésta revisión y es que hay solamente un 
estudio en el que el promedio de edad de la población supera los 50 años, es 
el de Hernández et al, los demás muestran afectación de grupos etáreos 
mucho menores que los mencionados en la literatura Norteamericana y 
Europea y por ende afectación de una población más sana (Jaimes, 2005). 
 
En Brasil, Se hizo un estudio multicéntrico prospectivo en 5 UCI mixtas, entre 
Mayo de 2.001 y Enero de 2.002 diseñado para verificar la incidencia y 
desenlaces de la sepsis en las UCI Brasileras. Se siguieron 1.383 pacientes 
durante 28 días de estancia, egreso o muerte, encontrándose una media de 
edad de 65,2 años para la cohorte, promedio de estancia de 2 días, y tasa 
global de mortalidad a 28 días de 21,8%. Las enfermedades concomitantes 
más prevalentes fueron hipertensión (38,1%), diabetes mellitus (21,7%), 
malignidad (18,3%), EPOC (14%), enfermedad renal crónica (7,5%), falla 
cardíaca (4,1%), y cirrosis (4,3%). Las tasas de mortalidad para SIRS, sepsis, 
sepsis severa y choque séptico fueron aumentando progresivamente así: 
24,3% a 34,7%, 47,3% y 52,2% respectivamente, y la curva de sobrevida de 
Kaplan Meyer para pacientes sépticos y no sépticos, mostró el impacto de la 
sepsis en el desenlace con tasas de supervivencia a 28 días de 66% y 88% 
respectivamente con significancia estadística (p<0,001).(Silva et al., 2004). 
 
EPIDEMIOLOGÍA DE LA SEPSIS EN COLOMBIA 
El más grande estudio hecho sobre sepsis en Colombia, fue prospectivo, 
multicéntrico de cohorte, realizado en 10 hospitales generales de las 4 
principales ciudades del país, con el objetivo de determinar la frecuencia y las 
características clínicas y epidemiológicas de los pacientes admitidos por sepsis 
en salas de urgencias, UCI y salas generales entre el 1° de Septiembre de 
2.007 y el 28 de Febrero del 2.008, la confirmación de infección se hizo de 
acuerdo con los criterios CDC. Se reclutaron 2.681 pacientes de los cuales 
69% tenían infección adquirida en la comunidad y 31% infecciones adquiridas 
en el hospital. La edad media fue de 55 años (SD: 21), 51% fueron mujeres y el 
promedio de estancia hospitalaria fue de 10 días (Rodríguez et al., 2011). 
Las más frecuentes comorbilidades fueron trauma o cirugía en 28,5%, diabetes 
mellitus en 15,2%, enfermedad renal crónica en 10,5%, falla cardíaca en 9,9% 
y enfermedad pulmonar obstructiva crónica en 9,9%; 33% de los pacientes no 
tenían ninguna comorbilidad. 
El 16% de los pacientes con infecciones provenientes de la comunidad 
requirieron manejo en la UCI con una media de estadía allí de 4,5 días. El 62% 
de la población tuvo al menos un criterio de sepsis severa.  
Entre las infecciones adquiridas en comunidad, la más frecuente fue la 
infección del tracto urinario con 28,6%, seguida de la neumonía en 22,8% y de 
infecciones de tejidos blandos en 21,8%. Dentro de las adquiridas 
hospitalariamente, neumonía se diagnosticó en 26,6%, seguida de infección del 
tracto urinario en 20,4% e infecciones de tejidos blandos en 17,4% (Rodríguez 
et al., 2011). 
Se obtuvo al menos una muestra para cultivo en el 66% de los pacientes, 
siendo los hemocultivos los más solicitados (39%) con un porcentaje de 
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positividad del 36%. Las bacterias gram negativas fueron las más 
frecuentemente  encontradas en los hemocultivos (58%), los gram positivos en 
40% y hongos en 2%; la bacteria más común fue E. coli con 22,9% seguida de 
S. aureus en15,7% y Klebsiella pneumoniae en 13,1%. 
Se calculó la frecuencia de sepsis severa en 51% y de choque séptico en 11%.  
La mortalidad absoluta a 28 días en pacientes con infección sin sepsis, sepsis 
sin disfunción de órgano, sepsis severa y choque séptico fue de 3%, 7,3%, 
21,9% y 45,6% respectivamente (Rodríguez et al., 2011). 
 
Se hicieron dos análisis secundarios a ésta cohorte prospectiva: el primero, 
llamado Perfil microbiológico de las infecciones en las Unidades de Cuidados 
Intensivos de Colombia (EPISEPIS Colombia)  incluyó 826 pacientes que 
ingresaron a UCI diferenciados según su infección fuera extrahospitalaria, 
nosocomial (en hospitalización) o en la UCI, con el fin de encontrar la 
prevalencia de los microorganismos, describir las infecciones más 
frecuentemente encontradas, los tipos de cultivos solicitados y su positividad 
con respecto al inicio previo de antibióticos. La media de edad fue de 54,5 (SD 
20,3), con una distribución casi igual en hombres que en mujeres. Se encontró 
que 51% desarrollaron infecciones en la comunidad, 5,33% en el hospital y 
43,7% en la UCI; los diagnósticos más comunes fueron neumonía (29,54%), 
infección intraabdominal (18,16%) e infección del tracto urinario (11,62%) en 
los tres grupos, sólo varió la cuarta causa que fue infección de tejidos blandos 
en las extrahospitalarias, endometritis en las hospitalarias y bacteriemia 
asociada a catéter en las de UCI. El germen más frecuente en las infecciones 
adquiridas en comunidad fue E. coli encontrándose en pulmón (16,4%), 
peritoneo (57,7%), orina (55,5%) y sangre (22,4%). En las infecciones de la 
UCI predominó: Staphylococcus  aureus (32.4%) en pulmón, E. coli en orina 
(52,9%) y en peritoneo (29,3%), Klebsiella pneumoniae (15,7%) en sangre. Los 
cultivos fueron recolectados de 655 pacientes, 40% de ellos habían recibido 
antibióticos antes de que los cultivos fueran tomados, pero esto no afectó el 
porcentaje de cultivos positivos (p=0,583). Neumonía, fue la principal causa de 
infección respecto del sitio de adquisición: 29,54% nosocomial, 17,07% 
extrahospitalaria (Molina et al., 2011). 
 
El segundo subanálisis se hizo con el objetivo de determinar la frecuencia, las 
características clínicas y epidemiológicas y las consecuencias de la sepsis en 
la población de pacientes que requirieron ingreso en algunas unidades 
colombianas de cuidados intensivos. Se incluyeron 826 pacientes, de los 
cuales 51% ingresaron con sepsis adquirida en la comunidad, 5% la 
adquirieron durante su estancia en sala general, y 44% en la UCI. Se 
determinó una prevalencia de sepsis del 10,8%, la edad promedio fue de 54,5 
años, y el 53% de la población fue de género masculino (Ortíz, Dueñas, 
Rodríguez, Barrera, & Rosa, 2014). 
Las comorbilidades más frecuentemente encontradas fueron: cirugía previa o 
trauma en 48% de los casos, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, falla 
cardíaca y diabetes  con 13% cada una. El diagnóstico primario de infección en 
la población total fue abdominal en 18,6% de los casos, seguido por neumonía 
adquirida en el hospital con 17%, y neumonía adquirida en la comunidad con 
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12,4%. Las infecciones más frecuentemente adquiridas en comunidad fueron: 
neumonía (24%), infección abdominal (19,9%) e infección urinaria (13%); las 
nosocomiales: neumonía adquirida en el hospital (33,1%), infección 
intraabdominal (17,5%)  e infección urinaria (11,1%). 
El 30,6% de los pacientes presentaron disfunción de 1 órgano, con la mayoría 
(20%) cursando con afectación de pulmón, luego riñón con 3,4% y sistema 
nervioso central con 2,7%; el 29,6% tenían compromiso de 2 órganos, 16% de 
3, 8,5% de 4 órganos y 3% de 5. 
Se tomaron en total 1.133 muestras para cultivos, el 40% de ellos 
hemocultivos, 26% urocultivos, 14% de esputo, 9,3% de líquido peritoneal, y 
11,2% de otros sitios, encontrándose predominio de bacilos gram negativos en 
los aislamientos (50,6%), seguido de gram positivos (28,8%) y hongos  
(20,6%). 
La mortalidad en los pacientes con sepsis sin disfunción fue del 19,4%, la de 
sepsis severa 27,5%, mientras la de aquellos con choque séptico fue de 
45,1%. La mortalidad global al alta fue de 33,6% (Ortíz et al., 2014). 
 
FACTORES PREDISPONENTES PARA LA PRESENCIA DE SEPSIS 
SEVERA Y CHOQUE SÉPTICO 
El pico de edad de ocurrencia de choque séptico es la sexta década de la vida 
(Ortíz et al., 2014), y los factores que predisponen  a sufrirlo incluyen: cáncer, 
inmunodeficiencia, falla orgánica crónica, factores iatrogénicos (Alberti et al., 
2002; Annane et al., 2003), factores genéticos (Sørensen, Nielsen, Andersen, & 
Teasdale, 1988), ser hombre (Hubacek et al., 2001), origen étnico diferente del 
blanco en Norteamérica  (G. S. Martin et al., 2003) y polimorfismos en genes 
que regulan la inmunidad (Lin & Albertson, 2004) entre otros; la edad es un 
predictor independiente de mortalidad. Las personas mayores de 65 años 
tienen un riesgo relativo de desarrollar sepsis de 13,1% y un riesgo de muerte 
que es 1,56 veces mayor que los menores de dicha edad (G. S. Martin, 
Mannino, & Moss, 2006). Sin embargo, en el mundo en vías de desarrollo, es 
más frecuente en individuos jóvenes (Berkley et al., 2005). 
 
MICROBIOLOGÍA DE LA SEPSIS SEVERA Y EL CHOQUE SÉPTICO 
Se ha reconocido que la sepsis puede ser originada por cualquier tipo de 
bacterias, también como por hongos, virus y parásitos (Annane et al., 2003; G. 
S. Martin et al., 2003). Virus y parásitos pueden aparecer en 2-4% de los casos 
(Annane et al., 2005). Es más probable que en el mundo en desarrollo, los 
organismos responsables sean gram negativos entéricos y patógenos atípicos 
como malaria (Berkley et al., 2005).  
 
Pero los organismos culpables han ido evolucionando con los años: 
inicialmente se describía como una enfermedad específicamente relacionada a 
bacterias gram negativas, porque se la consideraba – a la sepsis-  como una 
respuesta a endotoxinas propias de éste grupo de microorganismos (Parrillo et 
al., 1990).  
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Los gérmenes gram positivos sobrepasaron a los gram negativos a mediados 
de la década del 80, como la causa más común de sepsis en los Estados 
Unidos, llegando a ser la causa más frecuente, con aproximadamente 200.000 
casos/año, comparado con 150.000 casos/año de gram negativos (G. S. Martin 
et al., 2003).  
 
No obstante, en un estudio que evaluó 14.000 pacientes hospitalizados en UCI 
de 75 países, las bacterias gram negativas fueron aisladas en 62% de los 
pacientes que tuvieron cultivos positivos, las gram positivas en 47% y los 
hongos en 19% (Vincent et al., 2009).  
 
Junto al incremento en la incidencia de sepsis, los hongos emergen como una 
causa de más frecuente aparición; ésto puede reflejar un aumento en la sepsis 
nosocomial o el efecto de los tratamientos antibacterianos; se han observado 
también cambios en el tipo de hongos virando desde la común Candida 
albicans a las más recalcitrantes subespecies como Torulopsis, Glabatra y 
Krusei (Quindós, 2014).  
 
Los hemocultivos son positivos en sólo un tercio de los casos, y hasta en un 
30%, los cultivos de todos los sitios son negativos. S. aureus y S. pneumoniae 
son los gram positivos más frecuentemente aislados, mientras E. coli, 
Klebsiella spp y Pseudomonas aeruginosa, predominan entre los gram 
negativos (Derek C Angus & van der Poll, 2013). 
 
La sepsis severa y el choque séptico se producen de focos como el respiratorio 
que es el más común; en total, las infecciones respiratorias generan 
aproximadamente la mitad de todos los casos de sepsis, el siguiente es el 
genitourinario, luego el abdominal y por último bacteriemia primaria y foco 
desconocido (P. A. Danai, Sinha, Moss, Haber, & Martin, 2007).  
 
En el trabajo CUB-Réa Network de Annane y col., se reporta que hasta en un 
cuarto de la población se encontraron focos múltiples y la proporción de 
choque séptico de foco no identificado fue de un quinto de la población. En el 
30% de los casos de choque séptico, no se identificó el patógeno lo que puede 
deberse a la sensibilidad relativamente baja de los cultivos de sangre y a la 
administración previa de antibióticos especialmente en las infecciones 
adquiridas en comunidad; las infecciones polimicrobianas se encontraron entre 
el 12-22% (Annane et al., 2003). 
 
Así mismo hay que tener en cuenta a las bacterias resistentes como una causa 
de choque séptico, especialmente el de origen nosocomial. Cada vez hay más 
reportes de resistencia bacteriana. El hecho de que las bacterias 
multiresistentes estén involucradas hasta en 20% de los casos de choque 
séptico, es motivo de preocupación (Annane et al., 2003).  
 
Las infecciones causadas por microorganismos multiresistentes se asocian con 
estancias hospitalarias prolongadas, aumento en la mortalidad e incremento en 
los costos de atención (Hernández-gómez et al., 2014).  




Estos microorganismos generalmente aparecen implicados en infecciones 
graves, lo que hace que sean un gran problema de salud pública mundial. Las 
infecciones que causan tienen peores desenlaces que las debidas a patógenos 
sensibles, debido a que los tratamientos antimicrobianos empíricos instaurados 
antes de conocer datos microbiológicos que orienten o confirmen la etiología 
del proceso pueden no ser efectivos (Carmen, 2013).  
 
Entre ellas hay que tener en cuenta las Enterobacterias multiresistentes; según 
datos reportados por el CDC sobre infecciones asociadas con el cuidado de la 
salud en 2.006-2.007 en UCI de los Estados Unidos, la proporción de K. 
pneumoniae productora de BLEE fue entre 21-27% y 6-11% para E. coli, 
mientras en Latinoamérica es mayor con 70-76% de K. pneumoniae y 42-68% 
de E. coli siendo productoras de BLEE (Fraimow & Tsigrelis, 2011). 
  
El SAMR (Staphylococcus aureus Meticilino Resistente) es otro de los 
gérmenes problema; según datos del NNSS (por sus siglas en inglés: National 
Nosocomial Surveillance System) para el año 2.003, 59,5% de los aislamientos 
de Estafilococo dorado en pacientes con infecciones hospitalarias en UCI 
fueron de SAMR (Leal, Eslava Schmalbach, Álvarez, Buitrago, & Méndez, 
2006).  
 
En Colombia según reportes del GREBO (siglas de: Grupo para el control de la 
Resistencia bacteriana en Bogotá), en las UCI la frecuencia de bacterias 
multiresistentes para el año 2.013 fue así: E. coli BLEE: 16,3%, K. pneumoniae 
BLEE: 25,1%, SAMR 23,4%.  
 
Otros gérmenes problema que deben tenerse en cuenta en UCI son los bacilos 
Gram negativos no fermentadores: P. aeruginosa, de la cual se reporta una 
resistencia alta a las diferentes opciones de tratamiento: Piperacilina-
Tazobactam 21,7%, Meropenem 29,4% y Amikacina 19,3%, Acinetobacter spp 
con alta resistencia a Carbapenémicos: Ertapenem: 57%, Imipenem: 56% y 
Meropenem 14,2%, y los Enterococos resistentes de los cuales el E. faecium 
presenta el mayor problema con una resistencia de 34,8% a la Vancomicina 
(GREBO, 2014).  
 
Pseudomonas incluye múltiples especies con amplia distribución en diversos 
ambientes especialmente donde hay humedad, y la P. aeruginosa que es quizá 
la causante de las infecciones más graves en humanos, produce infecciones 
graves entre pacientes inmunosuprimidos especialmente hemato-oncológicos, 
pacientes de UCI y hospitalarios en general; las más frecuentes infecciones 
nosocomiales son: neumonía, bacteriemias, infección de herida quirúrgica e 
infección de vías urinarias (Carmen, 2013). 
 
Se asocian con infecciones por enterobacterias resistentes de adquisición 
nosocomial factores como: la edad avanzada, la utilización de hemodiálisis, de 
sonda vesical, o de catéteres intravenosos, y el tratamiento antibiótico. 
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Tratándose de infecciones adquiridas en comunidad: tratamiento antibiótico 
previo, hospitalización reciente, cirugía y género masculino. Cada infección 
particular, puede tener sus propios factores de riesgo: por ejemplo en las 
Infecciones del tracto urinario comunitarias por enterobacterias productoras de 
BLEE, se conocen: hospitalización previa, tratamiento antibiótico en los meses 
previos (incluyendo cefalosporinas de segunda y tercera generación, 
penicilinas y quinolonas), infección urinaria recurrente, edad avanzada, 
diabetes y sexo masculino. Para Pseudomonas la edad avanzada, la 
ventilación mecánica, la traqueostomía y el uso previo de carbapenémicos 
(Carmen, 2013).  
 
El riesgo de que un paciente se colonice por SAMR es mayor al aumentar el 
número de pacientes colonizados en una determinada área hospitalaria y el 
tiempo de ingreso hospitalario (Cantón & Ruiz-Garbajosa, 2013), factor de 
riesgo muy importante es el antecedente del uso previo de antibióticos como 
fluoroquinolonas y cefalosporinas (Schneider-Lindner, Delaney, Dial, Dascal, & 
Suissa, 2007). Otros que deben tenerse en cuenta : hemodiálisis, uso de 
drogas intravenosas, laceraciones, VIH, compartir implementos de aseo (Rehm 
& Tice, 2010). 
 
 
DEFINICIONES DE SEPSIS SEVERA Y CHOQUE SÉPTICO 
El proceso de unificación de conceptos y definiciones en el tema ha llevado 
décadas de trabajo, iniciando con la caracterización del síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica (SIRS) hecha por el Dr. Bone en los albores de los años 
90’s (Bone et al., 1992), pasando por el trabajo de la Conferencia Internacional 
para la definición de Sepsis, consenso de las principales sociedades científicas 
de Europa y Estados Unidos (Levy et al., 2003), y llegando a la “Declaración de 
Barcelona” que constituyó un llamado para la acción global contra la sepsis 
lanzada en el Congreso anual de la Sociedad Europea de Medicina Crítica y 
Cuidados Intensivos en Octubre de 2.002, cuyo legado fue la primera Campaña 
de Supervivencia a la Sepsis (Calandra et al., 2004), que fue posteriormente 
revisada en 2.008 (Dellinger et al., 2008) y actualizada en 2.012 (Dellinger et 
al., 2013). 
 
La sepsis se define como un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 
consistente en fiebre, taquipnea, taquicardia, leucocitosis, en respuesta a una 
infección probada por cultivo o que se sospecha clínicamente.  
 
La sospecha clínica de infección puede incluir una herida con secreción 
purulenta, neumonía adquirida en la comunidad en una persona previamente 
sana, o ruptura del intestino con  aire libre o contenido intestinal en el peritoneo 
(Levy et al., 2003).  
 
Esta definición se ha ido ampliando en el tiempo; en la (Tabla 3) se muestran 
los criterios para definir sepsis grave o severa y choque séptico (Dellinger et al., 
2013).  
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Tabla 3. Definiciones de Sepsis y Sepsis Severa.  
 
Criterios para el diagnóstico de sepsis  
 
Infección, documentada o sospechosa y alguno de los siguientes factores: 
Variables generales: 
• Fiebre (>38,3ºC) 
• Hipotermia (<36ºC temperatura base) 
• Frecuencia cardíaca >90 x min o mayor de 2 SD por encima del   valor 
normal según la edad 
• Taquipnea 
• Estado mental alterado 
• Edema importante o equilibrio positivo de fluídos (>20 ml/kg durante 
más de 24 horas. 
• Hiperglucemia (glucosa en plasma >140 mg/dl o 7,7 mmol/l) en  




• Leucocitosis (recuento de glóbulos blancos [WBC] >12.000 µL. 
• Leucopenia (recuento de glóbulos blancos  [WBC] <4.000 µL. 
• Recuento de WBC normal con más del 10% de formas 
inmaduras. 
• Proteína C reactiva en plasma superior a 2 SD por encima del 
valor normal. 




• Presión Arterial Sistólica (PAS) < 90 mmHg, PAM <70 mmHg o 
una desviación de la PAS >40 mmHg en adultos o inferior a dos 
SD por debajo de lo normal según la edad. 
 
Variables de disfunción orgánica: 
• Hipoxemia arterial (PaO2/FiO2 <300). 
• Oliguria aguda (diuresis <0,5 ml/kg/h durante al menos 2 horas 
a pesar de una adecuada reanimación con fluídos. 
• Aumento de creatinina >0,5 mg/dl o 44,2 µmol/L. 
• Anomalías en la coagulación (INR > 1,5 o aPTT >60 s). 
• Íleo (ausencia de borborigmos). 
• Trombocitopenia (recuento de plaquetas <100.000 µL. 
• Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total en plasma > 4 mg/dL o 70 
µmol/L) 
 
Variables de Perfusión tisular: 
• Hiperlactatemia (>1 mmol/L). 
• Reducción de llenado capilar o moteado. 
Tomado de Critical Care Medicine 2.013, Vol. 41, No.2. 
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La sepsis grave incluye los criterios anteriormente mencionados  además de 
por lo menos un signo de hipoperfusión o disfunción de órganos inducida por 
sepsis, tales como disfunción cardíaca, lesión pulmonar aguda, o alteración del 
estado mental entre otros, tal como se definen en el último consenso de 
manejo. (Tabla 4). 
 
El choque séptico se define como la sepsis severa más una presión arterial 
sistólica (PAS) <90 mmHg o presión arterial media inferior a 70 mmHg o una 
disminución de la PAS >40 mmHg o menor a dos desviaciones estándar por 
debajo de lo normal para la edad en ausencia de otras causas de hipotensión 
que persiste a pesar de la reanimación adecuada con fluídos (Dellinger et al., 
2013).  
 




Definición de sepsis grave = hipoperfusión tisular o disfunción orgánica 
inducida por sepsis (cualquiera de los siguientes casos debido a la 
infección) 
• Hipotensión inducida por sepsis. 
• Lactato por encima de los límites máximos normales de 
laboratorio. 
• Diuresis < 0,5 ml/kg/h durante más de 2 horas a pesar de 
reanimación adecuada con fluídos. 
• Lesión pulmonar aguda con PaO2/FiO2 <250 con ausencia de 
neumonía como foco de infección. 
• Creatinina > 2 mg/dL (176,8 µmol/L). 
• Bilirrubina >2 mg/dL (34,2 µmol/L). 
• Recuento de Plaquetas < 100.000 µL 
• Coagulopatía (Razón Internacional Normalizada >1,5). 
Tomado de Critical Care Medicine 2.013, Vol. 41, No.2. 
 
Estas definiciones se han establecido para facilitar el diagnóstico precoz, seguir 
las respuestas fisiológicas, facilitar  la entrada en los ensayos clínicos, y ayudar 
a la  estadificación y el pronóstico (Levy et al., 2003).  
 
DEFINICIONES CDC 
En este estudio se tendrán en cuenta las Definiciones modificadas del CDC 
para infecciones agudas nosocomiales o adquiridas en la comunidad (Horan, 
Andrus, & Dudeck, 2008): 
 
1. Infección sintomática del tracto urinario  
Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:  
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CRITERIO 1: al menos uno de los siguientes signos o síntomas sin otra causa 
definida: temperatura corporal > 38° C, urgencia urinaria, disuria o dolor  
suprapúbico 
Y  
Urocultivo con >105 unidades formadoras de colonias por cm3  
CRITERIO 2: al menos dos de los siguientes signos o síntomas sin otra causa 
definida: temperatura corporal > 38° C, urgencia urinaria, disuria o dolor 
suprapúbico  
Y  
Al menos uno de los siguientes: 
A. Prueba rápida positiva para estearasa leucocitaria o nitritos en orina. 
B. Muestra de orina con >10 leucocitos por cm3 o > 3 leucocitos por campo de 
alto poder, en orina sin centrifugar. 
C. Tinción de Gram positiva para microorganismos en orina sin centrifugar. 
D. Aislamiento en al menos dos urocultivos de >102 unidades formadoras de 
colonias del mismo microorganismo: bacterias Gram-negativas o S. 
saprophyticus. 
E. Se inició tratamiento antibiótico para infección urinaria. 
  
2. Infección del tracto urinario asociada a catéter  
Debe cumplir el siguiente criterio (en presencia de un catéter vesical actual o 
que estuvo presente en los últimos 7 días antes de los signos o síntomas):  
Al menos uno de los siguientes signos o síntomas sin otra causa definida: 
temperatura corporal > 38° C, urgencia urinaria, disuria o dolor suprapúbico  
Y  
Urocultivo con >105 unidades formadoras de colonias por cm3. 
 
3. Otras infecciones del tracto urinario  
(Riñón, uréter, vejiga, uretra, o tejidos alrededor de los espacios retroperitoneal 
o perinefrítico) deben cumplir al menos uno de los siguientes criterios: 
CRITERIO 1: aislamiento de un microorganismo en un cultivo de líquido 
(diferente de orina) o tejido del sitio afectado  
CRITERIO 2: absceso u otra evidencia de infección detectada por examen 
directo durante una intervención quirúrgica, o durante examen histopatológico  
CRITERIO 3: al menos dos de los siguientes signos o síntomas sin otra causa 
definida: temperatura corporal > 38° C, dolor, o hipersensibilidad localizados en 
el sitio afectado  
Y  
Al menos uno de los siguientes: 
A. Drenaje purulento del sitio afectado 
B. Aislamiento de microorganismos en sangre compatibles con el presunto sitio 
de infección. 
C. Evidencia por imágenes de infección: hallazgos anormales en ultrasonido, 
tomografía, resonancia magnética o medicina nuclear. 
D. Se inició tratamiento antibiótico para infección de: riñón, uréter, vejiga, uretra 
o tejidos alrededor del espacio retro-peritoneal o espacio perinefrítico. 
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4. Infecciones superficiales del sitio quirúrgico  
Deben cumplir el siguiente criterio:  
La infección ocurre en los 30 días siguientes al procedimiento  
Y  
Compromete solo la piel y el tejido subcutáneo de la incisión  
Y  
Al menos una de las siguientes: 
A. Drenaje purulento de la incisión superficial 
B. Cultivo de microorganismos de líquido o tejido obtenidos asépticamente de 
la incisión superficial  
C. Al menos uno de los siguientes signos o síntomas de infección: dolor o 
hipersensibilidad, edema localizado, rubor o calor, y la incisión se abre 
deliberadamente como parte del tratamiento. 
 
5. Infecciones profundas del sitio quirúrgico  
Deben cumplir el siguiente criterio:  
La infección ocurre en los 30 días siguientes al procedimiento, o dentro de un 
año si existe un implante y la infección está relacionada con procedimiento,  
Y  
Compromete tejidos blandos profundos o espacios adyacentes o bajo la fascia  
Y  
Al menos uno de los siguientes:  
A. Drenaje purulento de la incisión profunda que no compromete órganos ni el 
espacio intraabdominal.  
B. Dehiscencia espontánea de la incisión profunda, o la incisión es abierta por 
el cirujano en presencia de al menos uno de los siguientes signos o síntomas: 
temperatura >38° C, dolor, o hipersensibilidad localizados  
C. Absceso u otra evidencia de infección profunda detectada por examen 
directo, durante una reintervención quirúrgica, o por examen histopatológico o 
radiológico. 
  
6. Infección del sitio quirúrgico órgano / espacio  
Debe cumplir los siguientes criterios:  
La infección ocurre en los 30 días siguientes al procedimiento o dentro de un 
año si existe un implante y la infección está relacionada con procedimiento  
Y  
La infección involucra cualquier parte del cuerpo, abierta o manipulada durante 
un procedimiento quirúrgico, excluyendo la incisión en piel, fascia y músculo  
Y  
Al menos uno de los siguientes: 
A. Secreción purulenta por un dren colocado mediante herida quirúrgica en 
órgano o cavidad  
B. Organismos aislados de líquido o tejido obtenidos asépticamente de cavidad 
u órgano.  
C. Absceso u otra evidencia de infección de infección órgano / espacio 
detectada por visualización directa, durante una reintervención quirúrgica, o por 
examen histopatológico o radiológico. 
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7. Infecciones de articulaciones o tejido peri-articular  
Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:  
CRITERIO 1: cultivo de microorganismos de líquido articular o tejido sinovial  
CRITERIO 2: evidencia de infección en articulación o tejido peri-articular, vistos 
durante una intervención quirúrgica o en examen histopatológico  
CRITERIO 3: al menos dos de los siguientes signos o síntomas sin otra causa 
definida: dolor articular, edema, calor, evidencia de derrame articular o 
limitación de movimiento  
Y  
Al menos uno de los siguientes: 
A. Tinción de gram positiva en líquido articular 
B. Estudio citoquímico de líquido articular compatible con infección y no 
explicado por un desorden reumatológico subyacente. 
 
8. Infección intracraneal  
(Absceso cerebral, infección subdural o epidural, encefalitis) debe cumplir al 
menos uno de los siguientes criterios:  
CRITERIO 1: organismos cultivados de tejido cerebral o duramadre.  
CRITERIO 2: absceso o evidencia de infección intracraneal vista durante 
cirugía o examen histopatológico.  




C. Temperatura > 38° C . 
D. Signos neurológicos de focalización. 
E. Cambio en el nivel de conciencia. 
F. Confusión. 
Y  
Al menos uno de los siguientes:  
A. Organismos vistos en examen microscópico de cerebro o tejido de absceso 
obtenido en aspiración con aguja o biopsia  
B. Evidencia radiológica de infección (hallazgos anormales en ultrasonido, 
tomografía, resonancia nuclear magnética, gammagrafía o arteriografía). 
 
9. Meningitis o ventriculitis  
Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:  
CRITERIO 1: organismos cultivados del líquido cefalorraquídeo (LCR).  
CRITERIO 2: al menos uno de los siguientes síntomas o signos sin otra causa 
definida:  
A. Temperatura > 38° C. 
B. Cefalea. 
C. Rigidez de nuca. 
D. Signos meníngeos. 
E. Compromiso de pares craneales. 
F. Irritabilidad. 




Al menos uno de los siguientes: 
A. Aumento en el número de leucocitos, aumento de proteínas y/o disminución 
de la glucosa en el LCR.  
B. Organismos vistos en la tinción de gram del LCR.  
C. Organismos cultivados en sangre. 
  
10. Endocarditis  
Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:  
CRITERIO 1: organismos cultivados de una válvula cardiaca o de vegetación.  
CRITERIO 2: al menos dos de los siguientes signos o síntomas sin otra causa 
definida:  
B. Soplo cardiaco nuevo o que ha cambiado. 
C. Fenómenos embólicos. 
D. Manifestaciones de piel (petequias, hemorragias en astilla, nódulos 
subcutáneo dolorosos).  
E. Falla cardiaca congestiva o trastorno de conducción de aparición reciente. 
Y 
Al menos uno de los siguientes:  
A. Organismos cultivados de al menos dos hemocultivos. 
B. Organismos vistos en tinción de gram de la válvula cuando el cultivo es 
negativo o no se hizo.  
C. Vegetación valvular vista durante cirugía. 
D. Evidencia de nueva vegetación vista en ecocardiografía. 
  
11. Mediastinitis  
Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:  
CRITERIO 1: organismos cultivados de tejido mediastinal o líquido obtenido 
durante una cirugía o aspiración con aguja.  
CRITERIO 2: evidencia de Mediastinitis vista durante cirugía o examen 
histopatológico.  
CRITERIO 3: al menos uno de los siguientes síntomas o signos sin otra causa 
definida: 
A. Temperatura > 38° C. 
B. Dolor torácico. 
 
Y  
Al menos uno de los siguientes: 
A. Secreción purulenta del área mediastinal. 
B. Organismos cultivados de la sangre o la Secreción del área mediastinal. 
C. Ensanchamiento mediastinal en los rayos X . 
 
12. Infección intra-abdominal  
Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios: 
CRITERIO 1: cultivo de microorganismos de material purulento obtenido del 
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espacio intra-abdominal durante una intervención quirúrgica o por medio de 
aspiración con aguja.  
CRITERIO 2: absceso u otra evidencia de infección intra-abdominal vistos 
durante una intervención quirúrgica o en examen histopatológico.  
CRITERIO 3: al menos dos de los siguientes signos o síntomas sin otra causa 
definida: temperatura corporal > 38° C o < 36° C, nausea, vómito, dolor 
abdominal o ictericia . 
Y  
Al menos uno de los siguientes:  
A. Cultivo de microorganismos en muestras de drenaje quirúrgico como succión 
cerrada, drenaje abierto o tubo en T . 
B. Tinción de Gram positiva en material de drenaje o tejido obtenidos durante 
una intervención quirúrgica o por medio de aspiración con aguja.  
C. Cultivo de microorganismos en sangre y evidencia por imágenes de 
infección: hallazgos anormales en ultrasonido, tomografía, resonancia 
magnética, medicina nuclear o en radiografía de abdomen . 
 
13. Endometritis  
Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios: 
CRITERIO 1: organismos cultivados de líquido o tejido del endometrio obtenido 
durante cirugía, aspiración con aguja o curetaje-biopsia.  
CRITERIO 2: al menos dos de los siguientes signos o síntomas sin otra causa 
definida:  
A. Temperatura>38°C. 
B. Dolor abdominal.  
C. Dolor con la palpación o movilización del útero. 
D. Drenaje purulento del útero. 
  
14. Infección de episiotomía  
Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios: 
CRITERIO 1: drenaje purulento de la episiotomía posterior a parto vaginal. 
CRITERIO 2: absceso de la episiotomía posterior a parto vaginal. 
 
15. Otras infecciones del sistema reproductivo  
Deben cumplir al menos uno de los siguientes criterios:  
CRITERIO 1: organismos cultivados de tejido o líquido del sitio afectado.  
CRITERIO 2: absceso u otra evidencia de infección del sitio afectado vista 
durante cirugía o examen histopatológico.  
CRITERIO 3: al menos dos de los siguientes síntomas o signos sin otra causa 
definida:  
A. Temperatura > 38° C. 
B. Nausea, 
C. Vómito,  
D. Dolor o sensibilidad localizados (órganos reproductivos). 
E. Disuria. 




Al menos uno de los siguientes:  
A. Organismos cultivados de sangre. 
B. Diagnóstico clínico definido por médico tratante. 
  
16. Infecciones de piel  
Deben cumplir al menos uno de los siguientes criterios:  
CRITERIO 1: drenaje purulento, absceso, pústulas o vesículas  
CRITERIO 2: al menos dos de los siguientes signos o síntomas sin otra causa 
definida: dolor, hipersensibilidad, edema localizado, rubor o calor  
Y  
Al menos uno de los siguientes: 
A. Cultivo de microorganismos de un aspirado o drenaje del sitio afectado.  
B. Cultivo de microorganismos de sangre. 
C. Se inició tratamiento antibiótico para infección de piel o tejidos blandos. 
  
17. Infecciones de tejidos blandos  
Deben cumplir al menos uno de los siguientes criterios:  
CRITERIO 1: cultivo de microorganismos de tejido o drenaje del sitio afectado.  
CRITERIO 2: drenaje purulento del sitio afectado.  
CRITERIO 3: absceso u otra evidencia de infección vistos durante una 
intervención quirúrgica o en examen histo-patológico.  
CRITERIO 4: al menos dos de los siguientes signos o síntomas en el sitio 
afectado sin otra causa definida: dolor o hipersensibilidad localizados, rubor, 
edema o calor  
Y  
Al menos uno de los siguientes: 
A. Cultivo de microorganismos en sangre 
B. Se inició tratamiento antibiótico para infección de piel o tejidos blandos  
 
18. Infección de tejidos blandos asociada a catéter arterial o venoso 
central  
Debe cumplir el siguiente criterio:  
Eritema, induración, o secreción purulenta en el área adyacente al sitio de 
inserción del catéter. 
 
19. Bacteremia primaria asociada a catéter arterial o venoso central  
Debe cumplir el siguiente criterio:  
Bacteriemia o fungemia en un paciente con catéter arterial o venoso central  
Y  
A. Al menos un hemocultivo positivo de muestra obtenida de una vena 
periférica. 
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B. No existe otra fuente aparente de la infección diferente del catéter. 
Y 
Al menos uno de los siguientes:  
A. Cultivo positivo, cuantitativo o semi-cuantitativo, en un segmento del catéter, 
con aislamiento del mismo germen obtenido en sangre periférica. 
B. Tiempo diferencial en el crecimiento de los cultivos de catéter y vena 
periférica, con el crecimiento en muestras de catéter detectado al menos dos 
horas antes del crecimiento en muestras de sangre periférica.  
 
20. Infección del torrente sanguíneo  
Debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios:  
CRITERIO 1: crecimiento de una bacteria reconocida (cualquier bacilo gram-
negativo, Estafilococo aureus, Neumococo, Estreptococos, Enterococos, etc.) 
en al menos un hemocultivo  
Y  
El organismo aislado en sangre no está relacionado con infección en otro sitio.  
CRITERIO 2: al menos uno de los siguientes signos o síntomas sin otra causa 
definida: temperatura corporal > 38° C o < 36° C, presión arterial sistólica < 90 
mm Hg o una disminución > 40 mm Hg en valores previos, o escalofríos  
Y  
Al menos uno de los siguientes:  
A. Contaminantes comunes en piel (diphtheroides, Bacillus sp., 
Propionibacterium sp., staphylococcus coagulasa negativo, o micrococcus) 
cultivados de dos o más hemocultivos tomados en muestras diferentes.  
B. Contaminantes comunes en piel (diphtheroides, Bacillus sp., 
Propionibacterium sp., staphylococcus coagulasa negativo, o micrococcus) 
cultivados en al menos un hemocultivo en un paciente con catéter intra-
vascular. 
 
21. Neumonía adquirida en la comunidad  
Neumonía que se adquiere en un ambiente extra-hospitalario, en pacientes no 
residentes de un hogar de cuidado (hogares geriátricos). Los signos y/o 
síntomas, así como la confirmación radiológica, deben presentarse en las 
primeras 48 horas del ingreso a una institución hospitalaria, en pacientes no 
hospitalizados en los 7 días previos.  
1. SIGNOS Y SINTOMAS: son indispensables para el diagnóstico. Al menos 
uno de los siguientes:  
A. Fiebre >38ºC o < 36 ºC sin otra causa conocida  
B. Leucopenia < 4000 o leucocitosis > 12.000  
C. Para mayores de 70 años, alteración del estado mental sin otra causa 
reconocida  
Y  
Al menos dos de los siguientes:  
A. Esputo purulento (secreciones del pulmón, bronquio o tráquea que 
contienen > 25 neutrófilos y > 10 células epiteliales escamosas por campo de 
bajo poder) de nuevo comienzo, o cambio en las características del esputo 
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para aquellos pacientes que ya tienen tos con expectoración (se refieren a 
color, consistencia, olor, cantidad), o aumento de las secreciones respiratorias.  
B. Tos de nuevo comienzo o empeoramiento de la tos, o disnea, o taquipnea 
(frecuencia respiratoria > 25 respiraciones por minuto).  
C. Dolor pleurítico. 
D. Estertores crepitantes o ruidos bronquiales.  
E. Empeoramiento del intercambio gaseoso (por Ej.: Desaturación: PA/FI<240).  
F. Fatiga o cefalea o mialgias o anorexia o escalofríos.  
2. Rayos X: es indispensable para el diagnóstico. 
Una radiografía de tórax con al menos uno de los siguientes:  
A. Infiltrado nuevo y persistente. 
B. Consolidación. 
C. Cavitación.  
D. Derrame pleural . 
 
22. Neumonía nosocomial 
Neumonía adquirida después de 48 horas de hospitalización.  
Neumonía Asociada al Ventilador: neumonía adquirida después de 48 horas de 
inicio de ventilación mecánica a través de traqueostomía o intubación 
endotraqueal.  
 
CRITERIO 1: Diagnóstico clínico. 
1. Rayos X 
Una radiografía de tórax con al menos uno de los siguientes:  
A. Infiltrado nuevo y persistente (en casos difíciles de hallazgos a los rayos X, 
se deben revisar los Rx del día del Dx, 3 días antes y en los días 2 y 7 después 
del Dx.).  
B. Consolidación.  
C. Cavitación. 
En pacientes con enfermedad pulmonar o cardiaca de base (SDRA, displasia 
broncopulmonar, edema pulmonar o EPOC), se requieren al menos dos 
radiografías de tórax.  
2. SIGNOS Y SINTOMAS 
Al menos uno de los siguientes:  
A. Fiebre >38oC sin otra causa conocida  
B. Leucopenia < 4000 o leucocitosis > 12.000  
C. Para mayores de 70 años, alteración del estado mental sin otra causa 
reconocida  
Y  
Al menos dos de los siguientes:  
A. Esputo purulento (secreciones del pulmón, bronquio o tráquea que 
contienen > 25 neutrófilos y > 10 células epiteliales escamosas por campo de 
bajo poder) de nuevo comienzo, o cambio en las características del esputo (en 
una ocasión no es útil, es más indicativo cambios sobre un periodo de 24 
horas. Cambios en las características se refieren a color, consistencia, olor, 
cantidad), o aumento de las secreciones respiratorias, o aumento de los 
requerimientos de succión  
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B. Tos de nuevo comienzo o empeoramiento de la tos, o disnea, o taquipnea 
(frecuencia respiratoria > 25 respiraciones por minuto).  
C. Estertores crepitantes o ruidos bronquiales.  
D. Empeoramiento del intercambio gaseoso (por Ej.: Desaturación: PAO2/FIO2 
<240), aumento de los requerimientos de oxigeno, o aumento de las demandas 
ventilatorias.  
CRITERIO 2: Diagnóstico Microbiológico con bacterias comunes u hongos 
filamentosos.  
1. Rayos X 
Una radiografía de tórax con al menos uno de los siguientes: 
A. Infiltrado nuevo y persistente.  
B. Consolidación. 
C. Cavitación.  
En pacientes con enfermedad pulmonar o cardiaca de base (SDRA, displasia 
broncopulmonar, edema pulmonar o EPOC), se requieren al menos dos o más 
radiografías de tórax.  
2. SIGNOS Y SINTOMAS  
Al menos uno de los siguientes:  
A. Fiebre >38oC sin otra causa conocida. 
B. Leucopenia < 4000 o leucocitosis > 12.000.  
C. Para mayores de 70 años, alteración del estado mental sin otra causa 
reconocida.  
Y  
Al menos uno de los siguientes:  
A. Esputo purulento de nuevo comienzo, o cambio en las características del 
esputo, o aumento de las secreciones respiratorias, o aumento de los 
requerimientos de succión  
B. Tos de nuevo comienzo o empeoramiento de la tos, o disnea, o taquipnea  
C. Estertores crepitantes o ruidos bronquiales.  
D. Empeoramiento del intercambio gaseoso (por Ej.: Desaturación: PAO2/FIO2< 
240, aumento de los requerimientos de oxigeno, o aumento de las demandas 
ventilatorias.  
3. LABORATORIO 
Al menos uno de los siguientes:  
A. Hemocultivo positivo sin relación a otra fuente de infección (Los cultivos de 
esputo y hemocultivos pueden ser recolectados con 48 horas de diferencia).  
B. Cultivo positivo en liquido pleural  
C. Cultivo cuantitativo positivo de LBA o cepillo protegido  
D. >5% de células obtenidas en el examen microscópico directo (Gram) por 
LBA conteniendo bacterias intracelulares.  
C. Examen histopatológico que muestra al menos una de los siguientes 
evidencias de neumonía: 
• Formación de absceso o foco de Consolidación con acumulación intensa 
de PMN en bronquiolos y alvéolos. 
• Cultivo cuantitativo positivo de parénquima pulmonar. 
• Evidencia de invasión del parénquima pulmonar por hifas de hongos o 
pseudohifas. 
CRITERIO 3. Diagnóstico Microbiológico con patógenos no comunes.  
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Rayos X. 
Una radiografía de tórax con al menos uno de los siguientes:  
A. Infiltrado nuevo y persistente  
B. Consolidación  
C. Cavitación  
D. En pacientes con enfermedad pulmonar o cardiaca de base (SDRA, 
displasia broncopulmonar, edema pulmonar o EPOC), se requieren al menos 
dos o más radiografía de tórax.  
2. SIGNOS Y SINTOMAS. 
Al menos uno de los siguientes:  
A. Fiebre >38 °C sin otra causa conocida  
B. Leucopenia < 4000 o leucocitosis > 12.000  
C. Para mayores de 70 años, alteración del estado mental sin otra causa 
reconocida  
Y  
Al menos uno de los siguientes:  
A. Esputo purulento de nuevo comienzo, o cambio en las características del 
esputo, o aumento de las secreciones respiratorias, o aumento de los 
requerimientos de succión. 
B. Tos de nuevo comienzo o empeoramiento de la tos, o disnea, o taquipnea.  
C. Estertores crepitantes y ruidos bronquiales.  
D. Empeoramiento del intercambio gaseoso (por Ej.: Desaturación: PAO2/FIO2< 
240), aumento de los requerimientos de oxigeno, o aumento de las demandas 
ventilatorias.  
3. LABORATORIO  
Al menos uno de los siguientes:  
A. Cultivo positivo de virus o Chlamydia en secreciones respiratorias.  
B. Detección positiva de antígeno viral o anticuerpo de las secreciones 
respiratorias.  
C. Aumento 4 veces en el suero de pacientes (IgG) para patógenos ( por Ej.: 
virus Influenza, Chlamydia). 
D. PCR positiva para Chlamydia o Mycoplasma. 
E. Micro-IF positivo para Chlamydia. 
F. Cultivo positivo o visualización por micro-IF de Legionella spp, en 
secreciones respiratorias o tejido.  
G. Detección de antígeno de Legionella pneumophila serogrupo 1 en orina por 
RIA o EIA.  
H. Aumento cuatro veces en el anticuerpo de L. pneumophila serogrupo 1 
títulos >1: 128 por IFA indirecta, comparados en estado agudo con 
convalecientes.  
CRITERIO 4. Diagnóstico en pacientes inmuno-comprometidos  
Pacientes Inmunocomprometidos: Neutropenia (conteo absoluto de neutrófilos 
< 500/mm3), leucemia, linfoma, HIV con conteo CD4 < 200, o esplenectomia, 
trasplante, quimioterapia tóxica, dosis altas de esteroides u otros 
inmunosupresores diariamente por 2 semanas (por Ej.: > 40 mg. de prednisona 
o su equivalente [< 160 mg. de hidrocortisona, > 32 mg de metilprednisolona, > 
6 mg de dexametasona, 200 mg. de cortisona]).  
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1. Rayos X 
Una radiografía de tórax con al menos uno de los siguientes:  
A. Infiltrado nuevo y persistente  
B. Consolidación  
C. Cavitación  
En pacientes con enfermedad pulmonar o cardiaca de base (SDRA, displasia 
broncopulmonar, edema pulmonar o EPOC), se requieren al menos dos o más 
radiografía de tórax.  
2. SIGNOS Y SINTOMAS 
Al menos uno de los siguientes:  
A. Fiebre >38oC sin otra causa conocida. 
B. Para mayores de 70 años, alteración del estado mental sin otra causa 
reconocida.  
C. Esputo purulento de nuevo comienzo, o cambio en las características del 
esputo, o  
D. aumento de las secreciones respiratorias, o aumento de los requerimientos 
de succión.  
E. Tos de nuevo comienzo o empeoramiento de la tos, o disnea, o taquipnea.  
F. Estertores crepitantes o ruidos bronquiales.  
G. Empeoramiento del intercambio gaseoso (por Ej.:  
H. Desaturación: PAO2/FIO2<240), aumento de los requerimientos de oxigeno, 
o aumento de las demandas ventilatorias.  
I. Hemoptisis.  
J. Dolor torácico pleurítico.  
3. LABORATORIO  
Al menos uno de los siguientes:  
A. Cultivos de esputo y hemocultivo positivo con cándidas spp. 
B. Evidencia de hongo o Pneumocystis carinii de muestras de LBA o cepillo 
protegido de uno de los siguientes  
• Examen microscópico directo. 
• Cultivo positivo de hongo.  
• Cualquiera de los criterios de laboratorio definidos en CRITERIO 2. 
 
VALORES UMBRALES DE LOS CULTIVOS:  
Parénquima pulmonar: > 104 ufc/g tejido. 
 Muestras broncoscópicas : 
LBA: > 104 ufc/ml. 
LBA protegido: > 104 ufc/ml.  
Cepillo protegido: > 103 ufc/ml.  
Muestras no broncoscópicas  
LBA: > 104 ufc/ml.  









DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
Tipo de Estudio 
Descriptivo de corte transversal, para determinar las características 
demográficas y clínicas más relevantes y la mortalidad asociada con sepsis 
severa y choque séptico entre los pacientes hospitalizados por éstas dos 
entidades en la Clínica Comfamiliar entre el 1 de Junio de 2.012 y el 31 de 
Mayo de 2.013. La recolección de datos se realizó de las Historias Clínicas de 
los pacientes, buscados por diagnóstico de ingreso de acuerdo con la 
Clasificación Internacional de las Enfermedades CIE9.  
 
Población 
Se tomó como población de estudio a los pacientes diagnosticados con sepsis 
severa o choque séptico que requirieron hospitalización en la UCI de la Clínica 
Comfamiliar entre el 1 de Junio de 2.012 y el 31 de Mayo de 2.013. El marco 
muestral para este estudio fue definido con base en los registros institucionales 
y se consideraron todos los pacientes que cumplieron con criterios de inclusión.  
 
Área de estudio  
El estudio se realizó en la Clínica Comfamiliar Risaralda de Pereira, institución 
hospitalaria de salud de cuarto nivel, que sirve como centro de referencia de 
pacientes para la región suroccidental de Colombia, atendiendo población 
afiliada al sistema general de seguridad social en salud a través de los 
diferentes regímenes. 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
• Paciente mayor de 18 años. 
• Evidencia clínica de sepsis severa o de choque séptico conforme a los 
parámetros señalados por la Surviving Sepsis Campaign. 
• Presencia de sepsis severa nosocomial, definida de acuerdo con 
criterios clínicos o microbiológicos modificados de las definiciones del 
CDC para infección nosocomial. 
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
• Datos incompletos en la historia clínica. 
• Pacientes menores de edad. 
 
VARIABLES 
La teoría que guió la selección de las variables y su método de medición se 
basó en las Guías de Manejo de la sepsis severa y choque séptico de la 
Surviving Sepsis Campaign 2.012,  además de los criterios CDC como se 
explicó en el apartado de marco teórico. 
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Operacionalización de Variables 
 
Tabla 5. Operacionalización de variables. 









Sexo Nominal M: 1 
F:  0 
Tipo de 
Aseguramiento 





Nominal Sepsis severa: 1 
Choque séptico: 2 
Infección  Nominal Cumplir Definición 
CDC. 
Cultivos Nominal Hemocultivo: 0 
Urocultivo: 1 
Liquido Peritoneal: 2 
Otros: 3 
Germen Nominal Según historia clínica. 
Resistencia Nominal BLEE: 0 
AmpC: 1 
KPC: 3 
Meticilino R: 4 
Mortalidad Cuantitativa 
discreta 
Numero de días. 
Comorbilidades Nominal Sin comorbilidad: 0 
Una comorbilidad: 1 
Dos comorbilidades: 2 
Tres comorbilidades: 3 
Más de 3: 4 
Disfunción Nominal 1 disfunción: 0 
2 disfunciones: 1 
3 disfunciones: 3 
4 disfunciones: 4 
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PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN  
Se diseñó un instrumento (Anexo 1), con el objetivo de obtener información de 
las variables propuestas en el estudio.  
La investigadora principal, contactó a los diferentes funcionarios y comités de la 
entidad de salud participante con el fin de presentar el proyecto y lograr su 
participación en la ejecución del mismo.  Se elaboró un resumen ejecutivo del 
proyecto el cual se reportaron los objetivos del estudio, los resultados 
esperados, los componentes a desarrollar y los aspectos operativos de 
recolección de información. 
 
Se tuvieron en cuenta  fuentes de información secundarias de los registros de 
la historia clínica de la institución de salud participante, a fin de consultar las 
variables clínicas, éstos es los hallazgos de laboratorio de Microbiología. 
 
Los cultivos que se tomaron a los pacientes, se recolectaron en la UCI con la 
técnica protocolizada, se llevaron al Laboratorio de Microbiología donde 
aquellos para buscar gérmenes comunes se sembraron en agar sangre, agar 
chocolate y agar MacConkie de la casa Biomérieux®, a las 24 horas si había 
crecimiento positivo y el cultivo estaba puro, se pasaba a identificar al equipo 
automatizado Vitek 2C®, allí se identificaba el germen por pruebas 
bioquímicas, mediante un bionúmero que la computadora compara con una 
base de datos (cada germen tiene su bionúmero) y se hacía la prueba de 
suceptibilidad utilizando Concentración Mínima Inhibitoria de acuerdo con los 
puntos de corte CLSI que son los que se utilizan en Colombia. 
En la clínica Comfamiliar no se hacen pruebas genotípicas para detectar 
resistencia bacteriana, ya que no se hace PCR. 
 
PROCESAMIENTO Y CALIDAD DE LOS DATOS 
Se digitaron los datos por la investigadora principal en una plantilla creada 
previamente en Excel®, donde se construyó una tabla con las diferentes 
variables del instrumento. Después de digitar la información se  procedió a 
revisar que la información fuera captada de la forma correcta, verificando la 
veracidad de los datos y el correcto diligenciamiento de formatos, a fin de evitar 
sesgos de información, comparando los datos de la tabla con el instrumento 
fuente de información y se corrigieron errores e inconsistencias. Después se 
envió a través del programa STAT Transfer® una conversión del archivo de 
Excel® a una base de datos compatible con STATA®.  
 
El trabajo contó con el aval de la IPS y del Comité de Bioética de la 
Universidad Tecnológica de Pereira, y se enmarca en la categoría de 
investigación sin riesgo según la resolución No. 8430 de 1993 del Ministerio de 
Salud de Colombia, que establece las normas científicas, técnicas y 
administrativas para la investigación en salud.  
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PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS 
Para el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico STATA® 12.0. Las 
variables nominales se analizaron calculando proporciones, a las cuantitativas 
continuas se les verificó si tenían una distribución normal, de no cumplirse esto, 
se les calculó mediana y rango intercuartil.  
Se realizó un análisis exploratorio de los datos con el objetivo de describir la 
distribución de las variables relacionadas con sepsis y el choque séptico, las 
características demográficas y clínicas de la población de estudio. 
 
CONSIDERACIONES ÉTICAS  
El trabajo contó con el aval de la institución participante y del Comité de 
Bioética de la Universidad Tecnológica de Pereira; en el desarrollo del presente 
estudio se cumplió con la legislación vigente y otras normas reguladoras, en 
materia de ética, de acuerdo a las disposiciones previstas. 
Se tuvieron en cuenta todas las consideraciones éticas del protocolo de 
Helsinki, así: 
- La participación en el presente estudio no puso en riesgo la salud e integridad 
de los participantes.  
- La información obtenida de los participantes del estudio, se manejó de forma 
confidencial y no será divulgada públicamente bajo ninguna circunstancia, 
salvo que sea requerida por personal de salud de la clínica Comfamiliar, por los 
evaluadores del estudio, o por las autoridades competentes.  
- El presente estudio no afecta el medio ambiente.  
- El estudio se ha financiado con recursos propios de la investigadora principal, 
y se ha realizado como un ejercicio académico y no para obtener lucro del 
mismo.  
- Ninguna de las preguntas recolectadas en el estudio vulnera la integridad 
física o moral de los pacientes.  
- Los resultados del presente estudio estarán a disposición del público, en la 
biblioteca de la Universidad Tecnológica de Pereira, y podrán ser publicados en 
una revista científica de amplia circulación para contribuir al conocimiento en 
las ciencias médicas y de la salud pública. 
- Adicionalmente en el proyecto tuvo en cuenta la resolución No.008430 del 4 
de octubre de 1993 del Ministerio de Salud, para lo cual se consideraron los 
siguientes artículos:  
-Artículo 8: En las investigaciones en seres humanos se protegerá la privacidad 
del individuo sujeto de investigación, identificándolo solo cuando los resultados 
lo requieran y este lo autorice.  












En el estudio se incluyeron en total 89 pacientes que procedían de los 
diferentes servicios hospitalarios de la Clínica Comfamiliar y de otras 
Instituciones de la ciudad de Pereira y de Armenia, atendidos en la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) objeto de estudio. Sólo hubo una exclusión por 
tratarse de un menor de edad. 
 
Los pacientes incluídos correspondían en su mayoría al régimen contributivo 
del sistema de seguridad social (86 de 89) (Figura 1). 
  
Figura 1. Distribución según régimen de Seguridad Social.
 
Con respecto a la edad, podemos observar en la Tabla 6, que ésta tuvo un 
rango entre los 19 y los 91 años, con una mediana de 62 años. 
 






Rango  intercuartílico 35 
Cuenta 89 
 
El coeficiente de variación indica que la muestra es heterogénea en cuanto a la 
edad, por lo que se realizó un histograma de frecuencias (Figura 2), en el que 
se encuentra que ésta variable no se distribuye de manera normal y que los 
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Figura 2. Histograma de frecuencias de la edad de la población de estudio. 
 
 
En 57% de los casos (51 pacientes) el diagnóstico de ingreso fue choque 
séptico, los restantes 38 (43%) tuvieron sepsis severa. 
El género masculino con 60% constituyó el mayor porcentaje del grupo de 
estudio. (Figura 3). 
 
Figura 3. Distribución por género de la población del estudio. 
 
 
La estancia hospitalaria promedio fue de 8,4 días, en un rango de 0 a 53 días 
en la UCI. En la Tabla 7, se observa que de los 89 pacientes del estudio, más 
de la mitad permaneció entre 0 y 5 días; siendo éste intervalo de estancia el 
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con choque séptico, como aquellos que tenían sepsis severa. No se encontró 
diferencia estadísticamente significativa en la duración de la estancia en uno u 
otro grupo (p>0.005). 
 










severa Total % 
0 a 5 días 30 18 48 53,9 
6 a 10 días 9 10 19 21,3 
11 a 15 días 8 4 12 13,4 
16 a 20 días 1 2 3 3,3 
21 a 25 días 0 1 1 1,1 
26 a 30 días        0 1 1 1,1 
Mayor de 30 días 3 2 5 6,7 
Total 51 38 89 100 
 
El 84% de la población tenía una o más comorbilidades. Entre las más 
frecuentemente encontradas se destaca la Hipertensión Arterial en casi dos 
terceras partes de los pacientes, Diabetes Mellitus Tipo 2, estados post 
quirúrgicos diversos y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC). Se 
encontraron además varias patologías oncológicas, la más prevalente de ellas 
el cáncer de colon y 5% de los enfermos, eran portadores del VIH (Figura 4). 
 










21% 20% 16% 11% 11% 5% 4% 4% 4% 4% 
% 
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La procedencia por servicios de los pacientes demuestra que la distribución es 
similar para ambos diagnósticos, siendo los servicios de Urgencias, Cirugía y 
Hospitalización los más frecuentes. Tabla 8. 
 











severa Total % 
Cirugía 15 10 25 28 
Hospitalización 10 8 18 20 
HSJD Armenia 0 1 1 1,12 
HUSJ 0 1 1 1,12 
Rosales 1 0 1 1,12 
UCIMED 1 2 3 3,37 
Urgencias 24 16 40 44,9 
Total 51 38 89 100 
 
De las infecciones responsables, 74% fueron adquiridas en la comunidad y el 
resto nosocomiales o asociadas a cuidados de la salud (Figura 5).  
 




El foco más frecuentemente encontrado en el grupo de las infecciones 
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Figura 6. Origen de las más frecuentes infecciones adquiridas en comunidad.
 
 
En segundo lugar las Infecciones del Torrente sanguíneo y luego el foco 
Pulmonar; en 11% de los pacientes el foco séptico no fue identificado. Las 
infecciones de tejidos blandos ocuparon un sitial importante con una décima 
parte de contribución al total.  
 
En el ítem sistémico se reúnen 2 casos de Malaria y 1 de Leptospirosis que 
cursaron con sepsis severa. 
 
En el grupo de las infecciones nosocomiales y de las asociadas a cuidados de 
la salud, la más frecuente fue la Infección de Sitio Operatorio (ISO) de 
ORGANO/CAVIDAD  que cuenta con más de la mitad de los casos, seguida de 
la neumonía asociada a Cuidados de la Salud e ISO Profunda, ambas con 
igual número de casos (3) que equivalen a 13%.  
 
Las menos frecuentes, con 9% cada una, fueron Mediastinitis e Infección 
urinaria asociada con catéter (Figura 7).  
 
Los pacientes con ISO ORGANO/CAVIDAD fueron pacientes post operatorios 
complicados de cirugía oncológica en 54% de las ocasiones, el resto post 
quirúrgicos de cirugía abdominal no oncológica: colecistectomías y apendicitis. 
 
Las infecciones urinarias asociadas a catéter, correspondieron a 2 choques 
sépticos, una en una paciente que debía hacerse cateterismo vesical 




0 10 20 30 40 
Abdomen(20) 
Torrente sanguíneo (12) 
Pulmón (9) 
Tejidos blandos (7) 
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Los casos de sepsis Abdominal, se discriminaron por causas, encontrándose 
que las peritonitis originadas en perforación de intestino (4 por cáncer de colon 
que ocasionó obstrucción y perforación y una por apendicitis perforada) fueron 
un cuarto de los casos; la Apendicitis no perforada (edematosa o 
emplastronada) otro 20%, les sigue la vía biliar con 15%.  
Los 2 pacientes con foco Abdominal no clasificado, ingresaron con diagnostico 
de choque séptico de éste origen basado en la anamnesis y examen físico y 
fallecieron antes de hacérseles el diagnóstico.  
 
Obsérvese también que el compromiso abdominal acompañó al doble de los 
pacientes con choque séptico cuando se los compara con los de sepsis severa 
(Tabla 9). 
 

















Abdomen (Peritonitis) 3 2 5 25 
Abdomen (Apéndice) 4 1 5 25 
Abdomen (Vía Biliar) 1 2 3 15 
Abdomen (No clasificado) 2 0 2 10 
Abdomen (Obstrucción Intestinal) 1 1 2 10 
0 20 40 60 
ISO Organo/Cavidad (13) 
Neumonía Asociada a CS (3) 
ISO Profunda (3) 
Mediastinitis (2) 
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severa Total % 
Abdomen (Gastroenteritis) 1 0 1 5 
Abdomen (Absceso Hepático) 1 0 1 5 
Abdomen (Isquemia Mesentérica) 1 0 1 5 
Total 14 6 20 100 
 
Los pacientes con sepsis severa tuvieron disfunción de un órgano en 39,5% de 
los casos, 2 órganos en 55,3% y 3 disfunciones en 5,2% de los casos. (Tabla 
10). Las asociaciones más frecuentes fueron Pulmonar-renal, Pulmonar-
Neurológica y Pulmonar- Hematológica. 
 
Tabla 10. Disfunciones orgánicas asociadas a Sepsis severa. 





1 15 39,5 
2 21 55,3 
3 2 5,2 
 38 100 
 
Puede observarse que la disfunción más frecuente fue la pulmonar, que se 
presentó en 21 de los pacientes con sepsis severa, seguida de la injuria renal 
en 11 pacientes y en tercer lugar la disfunción neurológica en 10 (Figura 8). 
 














                                                                                                                                
55 
Al 85,4% (76) de los pacientes del estudio se les practicaron 91 cultivos 
microbiológicos, y el restante 14,6% (13), no tuvo ningún examen de este tipo 
(Figura 9). La positividad total de los cultivos tomados fue de 68,3% (62). 
 
Figura 9. Distribución de pacientes con sepsis severa y choque séptico con y 
sin cultivos de cualquier tipo. 
 
 
Observamos en la Figura 10, la totalidad de los cultivos realizados a la 
población de estudio. El hemocultivo fue el examen de microbiología más 
practicado (52%), seguido del líquido peritoneal con 22% del total y del 
urocultivo con 10%; se pueden observar también, en dicha gráfica, los otros 
que se hicieron en menor volumen.  
 
La positividad de los hemocultivos fue de 53%. A su vez, el líquido peritoneal, 
resultó positivo con significancia clínica en el 75% de las veces que se le 
cultivó, el otro 25% correspondió a reporte de flora mixta; tuvieron positividad el 
total de las muestras de orina, como también la totalidad de muestras tomadas 
de abscesos cavitarios, tejidos profundos y lavado broncoalveolar. Las 
muestras de líquido pleural (2) fueron negativas ambas. 
 
En cuanto a los 76 microorganismos encontrados, un 52% de ellos se 
cultivaron en los pacientes con choque séptico y el 48% restante entre quienes 
tenían sepsis severa.  
 
Los más relevantes por frecuencia fueron (Figura 11): E. coli presente en una 
tercera parte (36%) de los aislamientos y Klebsiella pneumoniae (17%), 
seguidos por  Staphylococcus aureus  aislado  en 6 pacientes (8%),  la mayoría 




SI  (76) 
NO (13) 
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Luego aparecen en orden de importancia Pseudomonas aeruginosa con 5% 
obtenida de sangre, absceso de cavidad, lavado broncoalveolar y absceso de 
ISO profunda, Raoultella ornithinolytica (3%) obtenida de sangre y líquido 
peritoneal de un paciente inmunocomprometido por una aplasia medular con 
una apendicitis perforada y el otro caso cultivada en líquido peritoneal de un 
hombre con una pancreatitis abscedada, al que se le habían hecho varias 
punciones percutáneas. 
 




Líquido Peritoneal (20) 
Urocultivo (9) 
Líquido Absceso (6) 
Tejido Profundo (3) 
Líquido Pleural (2) 
Lavado BAL (2)  
Secreción Mediastinal (1) 



















% Positividad % del Total 
36 
17 
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Otros gérmenes encontrados aunque en menor porcentaje (3% cada uno), 
fueron los coliformes Enterobacter cloacae y Enterobacter aerogenes, que se 
rescataron de muestra de líquido de lavado broncoalveolar, líquido peritoneal 
(en combinación con otros) y de líquido de un absceso de ISO profunda (Tabla 
11). 
 
Los menos frecuentes fueron Klebsiella oxytoca obtenida de un absceso 
mediastinal, Pseudomonas putida que se encontró como germen causal de 
infección del torrente sanguíneo de una paciente inmunocomprometida por 
Lupus Eritematoso Sistémico, Streptococcus pneumoniae también en 
bacteriemia, Staphylococcus haemolitycus, Enterococcus faecium y 
Enterococcus faecalis aislados todos de líquido peritoneal, con 1%. 
 
Los hongos tuvieron a Candida tropicalis como la más frecuentemente 
cultivada (3%), hizo su aparición en sendas muestras de líquido peritoneal de 
pacientes con peritonitis terciaria combinada con otros gérmenes; se halló 
también una fungemia por Cryptococcus neoformans y se demostró Infección 
Fúngica Invasiva por Paracoccidioides brasiliensis cultivado en muestra 
obtenida por Lavado Broncolaveolar, éstos últimos en dos huéspedes 
inmunocomprometidos por VIH; cada una aporta 1% al total de los gérmenes 
encontrados en el estudio. 
 
Hubo 2 casos de sepsis severa por Plasmodium falciparum y 1 de Leptospira 
interrogans. Mycobacterium tuberculosis se encontró en cultivo de muestra 
tomada por biopsia de pulmón, todos ellos con 1% de participación en el total 
de muestras microbiológicas tomadas a la población del estudio.  
Con 7% aparecen los 5 cultivos que fueron informados como flora mixta, que 
fueron en su totalidad muestras de líquido peritoneal. 
 
Tabla 11. Frecuencia de gérmenes aislados. 
Gérmenes aislados n % 
Escherichia coli 27 36 
Kebsiella pneumoniae 13 17 
Staphylococcus aureus 6 8 
Pseudomonas aeruginosa 4 5 
Raoultella ornithinolytica 3 4 
Candida tropicalis 2 3 
Enterobacter cloacae 2 3 
Enterobacter aerogenes 2 3 
Plasmodium falciparum 2 3 
Streptococcus pneumoniae 1 1 
Staphylococcus haemolyticus 1 1 
Pseudomonas putida 1 1 
Paracoccidioides brasiliensis 1 1 
Mycobacterium tuberculosis 1 1 
Leptospira interrogans 1 1 
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Continuación Tabla 11 
Gérmenes aislados n % 
Klebsiella oxytoca 1 1 
Enterococcus faecium 1 1 
Enterococcus faecalis 1 1 
Criptococcus neoformans 1 1 
Flora mixta 5 7 
Total 76 100 
 
En la Tabla 12 podemos ver relacionados los consolidados por tipos de cultivos 
con las bacterias encontradas y el origen comunitario vs nosocomial de la 
infección.  
 
Se observa que E. coli fue el germen más frecuentemente aislado en sangre 
(44%), orina (67%), peritoneo (27%), abscesos (50%), mediastino (50%), 
seguido por K. pneumoniae con aparición en sangre (20%), orina (22%), 
peritoneo (14%), abscesos (29%), muestras de tejido profundo (33%) ambas 
equitativamente repartidos entre infecciones adquiridas en la comunidad e 
infecciones nosocomiales.  
 
En el caso de Pseudomonas aeruginosa, cuya frecuencia de aparición no es 
tan alta como la de las dos bacterias anteriormente mencionadas, también se 
observa un equilibrio en su participación de ambos orígenes de infecciones.  
 
El Staphylococcus aureus, aparece primordialmente en infecciones adquiridas 
en la comunidad con una relación 5:1 vs nosocomial.  
 
Los únicos gérmenes que aparecieron única y exclusivamente en el entorno 
hospitalario fueron: Candida tropicalis, Enterobacter cloacae, Enterococcus 
faecium y Klebsiella oxytoca. 
 
Tabla 12. Consolidado por tipo de cultivo, germen y origen: nosocomial vs 
adquirido en comunidad. 









Sangre E. coli 11 44 7 4 
 
K. pneumoniae 5 20 4 1 
S. aureus 4 16 4  
P. aeruginosa 1 4  1 
P. putida 1 4 1  
S. pneumoniae 1 4 1  
R. ornithinolytica 1 4 1  
C. neoformans 1 4 1  
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Orina E. coli 6 67 5 1 
 
K. pneumoniae 2 22 1 1 




E. coli 6 27,27 4 2 
K. pneumoniae 3 13,63 1 2 
 
R. ornithinolytica 2 9,09 1 1 
C. tropicalis 2 9,09  2 
P. aeruginosa 1 4,54  1 
E. cloacae 1 4,54  1 
S. haemolyticus 1 4,54 1  
E. faecium 1 4,54  1 
E. faecalis 1 4,54 1  




E. coli 1 50  1 




E. coli 3 37,5  3 
K. pneumoniae 2 25  2 
 
E. aerogenes 1 12,5  1 
S. aureus 1 12,5  1 
Polimicrobiano 1 12,5  1 
 
Lavado BAL P. aeruginosa 1 33 1  
 
E. aerogenes 1 33 1  




K. pneumoniae 1 33 1  
P.  aeruginosa 1 33  1 




M. tuberculosis 1 100 1  
     
Total    41 32 
 
Las bacteriemias fueron producidas por E. coli en el 44% de los casos, K. 
pneumoniae en 20%, S. aureus en 16% y P. aeruginosa en 4% entre otros; 
consolidando todos los datos se puede concluír que en cuanto a infecciones 
del torrente sanguíneo, las bacterias gram negativas predominaron con 76%, 
seguidas de gram positivos con 20% y hongos con 4% (Figura 12). 
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Figura 12. Gérmenes causantes de bacteriemias. 
 
 
En general, los gérmenes causantes de las infecciones de éstos 89 pacientes, 
fueron predominantemente bacterias gram negativas con 75%, les siguen con 
14% las bacterias gram positivas, hongos con 6%, protozoos con 3%, 
espiroquetas con 1% y mycobacterias con 1% (Figura 13). 
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Como se observa en la Tabla 13, se presentó resistencia en 15 de los 
aislamientos (20%), siendo más frecuente su presencia en los pacientes con 
choque séptico (60%); 73% de estos gérmenes resistentes, se presentaron en 
infecciones de origen nosocomial, y de las de éste origen en el 64% de los 
casos, correspondieron a Infecciones de sitio operatorio contadas las ISO de 
órgano/cavidad y las profundas juntas todas. 
 
Al hacer el análisis individual de gérmenes resistentes, el más frecuentemente 
encontrado fue E. coli productora de Betalactamasas de Espectro Extendido 
(BLEE), e inductora de AmpC que fue causante del 40% de las infecciones 
nosocomiales, principalmente ISO e Infección de Vías Urinarias, seguida por 
Klebsiella pneumoniae BLEE responsable de 20% del mismo grupo de 
infecciones nosocomiales, entre ellas ISO, neumonía e Infección del tracto 
urinario; sumada con un caso de Klebsiella pneumoniae productora de 
Carbapenemasas (KPC) en una paciente con ISO de órgano/cavidad, ésta 
bacteria se encontró en total en 27% de las infecciones producidas por 
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KPC 0 1 ISO O/Cavidad  1 1 6,66 
Enterobacter  cloacae 
BLEE 1 0 ISO Profunda  1 1 6,66 
Total 6 9  4 11 15 100 
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Pseudomonas aeruginosa Multiresistente (MDR) se asoció a una Neumonía 
comunitaria en un huésped inmunocomprometido por un cáncer de próstata 
metastático y diabético además de bacteriemia en un paciente que ingresó por 
una ISO de órgano/cavidad secundaria a Pancreatitis que se abscedó.  
 
Se reportó Enterobacter cloacae BLEE en una ISO profunda: absceso de un 
muñón de amputación de Miembro Inferior en un paciente diabético. 
 
En suma, las bacterias gram negativas, son responsables del 93% de la 
resistencia en éste grupo de pacientes (Figura 14). 
 
El único gram positivo resistente que se encontró fue Staphylococcus 
haemolyticus meticilinoresistente en un cultivo de líquido peritoneal. 
 
No se presentó caso alguno de resistencia en los rescates microbiológicos de 
Candida tropicalis, que fueron ambas sensibles a azoles, así como tampoco se 
encontró Estafilococo dorado resistente a Vancomicina. 
 





De las 89 personas incluidas en el estudio el 30% (27) murieron en la UCI y su 
muerte es atribuible a sepsis, 62 egresaron vivas, y una de ellas falleció en 
salas de hospitalización a los 7 días por una causa no atribuible a la sepsis 
(ACV). (Figura 15). 
 
A los 7 días habían fallecido el 55% de los pacientes incluídos en la revisión, y 








E. coli BLEE (5) 
K. pneumoniae BLEE (3) 
E.coli AmpC (2) 
P. aeruginosa MDR (2) 
K. pneumoniae KPC (1) 
S. haemolyticus MR (1) 
E. cloacae BLEE (1) 
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Figura 15. Muertes atribuíbles a sepsis en UCI. 
 
 
















0- 24 horas   10 37 10 37 
25-48 horas 1 3,7 1 3,7 12 44,4 
7 días 1 3,7 2 7,4 15 55,5 
28 días 5 18,5 4 14,8 24 88,8 
30 días 1 3,7   25 92,5 
30- 60 días 2 7,4   27 99,9 
Totales 10 37 17 62,9 27 100 
 
La estancia promedio de los que fallecieron fue 10 días. El 37% de las 
personas que murieron lo hicieron dentro de las primeras 24 horas y todas 
tenían choque séptico (10), 2 más murieron entre las 24 y las 48 horas. Hubo 2 
usuarios que murieron luego de 30 días (uno a los 37 días y otro a los 53 días). 
89 
27 muertos en UCI 
10 sepsis severa 17 choque séptico 
62 egresaron 
vivos 
1 falleció en 
hospitalización 
(no por sepsis) 
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La letalidad en el grupo de choque séptico fue de 33% (murieron 17 de 51), 
mientras la del grupo de sepsis severa fue de 26% (10 de 38)(Figura 15). 
 
 
Figura 16. Letalidad distribuída por diagnóstico. 
 
 
No se encontró diferencia estadísticamente significativa entre la letalidad por 
sepsis severa comparada con la de choque séptico (p =0.06). 
 
Al agrupar por deciles, se observa que 63% de los muertos están entre el 4º al 
6º, que abarca el período de edad entre 52 a 84 años. (Tabla 15). 
 
Tabla 15. Mortalidad en relación a edad agrupada por deciles. 
Grupos de edad Muertos % 
19-29 3 11,1 
30-40 3 11,1 
41-51 2 7,4 
52-62 6 22 
63-73 6 22 
74-84 5 19 
>85 2 7,4 














Sepsis Severa Choque Séptico 
Muertos 
Vivos 
    33% 
    (17) 
      26% 
      (10) 
    (34)    (28) 




La sepsis severa y el choque séptico constituyen un problema de dimensiones 
dantescas por su elevada morbimortalidad, excesivos costos de atención y 
secuelas que influyen negativamente sobre la calidad de vida de las personas 
que la han padecido (Chalupka & Talmor, 2012). En la última década se han 
hecho gran cantidad de investigaciones y  estudios buscando descifrar las 
bases fisiopatológicas, moleculares y genéticas de éstas entidades (Chung & 
Waterer, 2011).  
 
A pesar del esfuerzo hecho por las sociedades científicas de cuidado crítico 
con la implementación de la campaña sobreviviendo a la sepsis para detectar 
tempranamente e instaurar precozmente un adecuado tratamiento a fin de 
evitar la progresión al fallo multiorgánico, su frecuencia sigue aumentando, y 
sigue cobrando un número alto de víctimas cada año en todas las latitudes; 
problemática que es más notoria en países en vías de desarrollo (G. Martin, 
2012). 
 
La información revisada a cerca de las características epidemiológicas de la 
sepsis severa y el choque séptico constituye una fuente de datos y estadísticas 
disímiles de continente a continente y aún entre países del mismo hemisferio; 
la causa de ésta heterogeneidad es no sólo la gran variedad metodológica, y la 
diferencia de objetivos y puntos finales a medir, sino también las diferencias 
poblacionales (Derek C Angus & van der Poll, 2013). 
 
En Colombia no hay muchos estudios disponibles, pero el más grande de ellos, 
una investigación prospectiva sobre la Epidemiología de la sepsis y sus 
atributos clínicos realizado en 10 hospitales de 4 ciudades del país (Rodríguez 
et al., 2011), hizo la caracterización del síndrome séptico; respecto de nuestro 
trabajo hay diferencias metodológicas dado que dicho estudio es prospectivo y 
recogió la información de todos los pacientes que cumplieron criterios de 
sepsis independientemente de que ingresaran por Urgencias o estuvieran en 
salas o en UCI, mientras éste es un ejercicio descriptivo que incluye 
únicamente a los usuarios que llegaron a  UCI con diagnóstico de sepsis 
severa y choque séptico; por ende excluye a los que hubiesen presentado 
éstas patologías luego de su ingreso a la Unidad, además de ser una muestra 
pequeña.  
 
Este trabajo que se hace por primera vez en la ciudad de Pereira y en la 
Clínica Comfamiliar, nos ha permitido conocer la realidad local respecto de 
patologías con tanta relevancia.  
 
La edad promedio de los pacientes de la población objeto de análisis fue 58 
años, que es la media en la mayoría de los estudios Latinoamericanos y de la 
mayor cohorte Colombiana, confirmándose que en los países en vías de 
desarrollo, la sepsis ataca a población más joven que en países del primer 
mundo: 68 años en el EPISS y 64 en el SOAP (Jean-pierre et al., 2013; Vincent 
et al., 2006). 
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La proporción de pacientes que tenían enfermedades concomitantes (84%) fue 
más alta respecto de lo encontrado en el estudio de Rodríguez et al., donde 
33% no tenían comorbilidades, esto preocupa pues se encontró una población 
de estudio muy enferma, con insuficiencias orgánicas crónicas que 
predisponen a padecer sepsis severa y choque séptico (Annane et al., 2005).  
 
La mayoría de los sujetos de estudio padecían una o más comorbilidades, y 
entre ellas (exceptuando la Hipertensión Arterial) las que por definición 
producen más inmunocompromiso: Diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, enfermedad renal crónica, cáncer principalmente digestivo y 
hematológico, estados post quirúrgicos y VIH (Derek C Angus & van der Poll, 
2013); ésto deriva en una menor reserva funcional y mayor morbimortalidad.  
 
Al comparar con el estudio Colombiano, encontramos que en él, la más 
frecuente de las comorbilidades fue el trauma o cirugía; ha de tenerse en 
cuenta que dicho estudio fue hecho en Hospitales Universitarios que en 
nuestro país son los que atienden la mayor parte de los casos de trauma y 
violencia. 
  
La distribución según género estuvo a favor del masculino, que es congruente 
con la observación de los estudios poblacionales que demuestran que ser 
hombre es factor de riesgo para padecer sepsis severa y choque séptico 
(Hubacek et al., 2001). 
 
El 57% de la población ingresó a la UCI con diagnóstico de choque séptico y el 
43% con sepsis severa; se desconoce en cuál etapa del espectro séptico 
llegaron a la Institución, o como fue su comportamiento clínico en salas de 
hospitalización. 
 
La estancia promedio en UCI fue de 8,4 días, muy semejante a la reportada en 
el último de los estudios Europeos revisados que fue de 9 días (Jean-pierre et 
al., 2013), y casi el doble de la de los pacientes que estuvieron en UCI del 
estudio Colombiano, en el que fue de 4,5 días, explicable por 5 estancias 
mayores de 30 días que aumentan el promedio. 
 
La mayoría de las infecciones en éste estudio fueron adquiridas en la 
comunidad y los focos infecciosos más frecuentemente encontrados fueron en 
su orden: abdominal, bacteriemia y pulmonar, lo que contrasta no solamente 
con la gran mayoría de las series Norteamericanas y Europeas revisadas en 
las cuales el respiratorio es el más común (G. Martin, 2012), sino también con 
el análisis secundario hecho por Ortiz y col. en las UCI de Colombia, en el cual 
se encontró más frecuentemente neumonía. Este hallazgo obedece al gran 
volumen de pacientes quirúrgicos que se manejan en ésta UCI. Es de resaltar, 
que un alto porcentaje de esas infecciones intraabdominales, ocasionaron 
choque séptico, atribuible al sustrato de disfunción orgánica  crónica de los 
pacientes que los hizo más susceptibles de progresar a estadíos más severos 
de la sepsis.  
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El análisis de los resultados encontrados en las infecciones nosocomiales, 
mostró que fueron una cuarta parte de las que motivaron ingreso a UCI y que 
la ISO de órgano/cavidad fue la culpable en más de la mitad de los casos de 
infección adquirida en el entorno hospitalario; se presentaron a su vez también 
más frecuentemente en pacientes post quirúrgicos de cirugía oncológica, 
principalmente cáncer de colon que son huéspedes que tienen entre 3-5 veces 
más riesgo de desarrollar sepsis severa (Kostakou, Rovina, Kyriakopoulou, 
Koulouris, & Koutsoukou, 2014); sumadas éstas con las ISO profundas, se 
obtiene una porcentaje alto de infección post operatoria como causa de sepsis 
severa y choque séptico de origen nosocomial. La confrontación con la 
estadística nacional, muestra nuevamente diferencia, pues la neumonía 
adquirida hospitalariamente fue la causa más frecuente de infección 
nosocomial en dicho estudio; hay que aclarar que debido a su diseño, en él se 
tuvo en cuenta la neumonía adquirida en UCI y en ésta revisión no (Ortíz et al., 
2014). 
 
En 11% de los pacientes el foco de infección no fue identificado; la literatura 
menciona que hasta en un quinto de los casos puede no ser encontrada la 
infección culpable del choque séptico, lo que hace que ésta cifra se ubique 
dentro de lo esperado (Annane et al., 2003). 
 
Las disfunciones orgánicas que afectaron a los pacientes con sepsis severa 
fueron pulmonar, renal, neurológica y cardiovascular, muy semejante a la 
distribución por frecuencia de compromiso orgánico de la mayoría de estudios 
consultados (G. S. Martin et al., 2003; Ortíz et al., 2014). No se encontró 
registro de SOFA (Sequencial Organ Failure Assessment) ni APACHE II, para 
tener una idea más objetiva de la severidad del compromiso fisiológico y 
multiorgánico de los pacientes que cursaron con sepsis severa y su relación 
con la mortalidad.  
 
Se tomaron muestras para microbiología al 85,4% de los pacientes, una cifra 
que se esperaría mayor, dadas las directrices actuales de la campaña 
sobreviviendo a la sepsis que recomiendan que dentro de la primera hora de 
hecho el diagnóstico de sepsis severa o de choque séptico, el paciente debe 
ser cultivado de acuerdo a criterio clínico y se le debe iniciar antibioticoterapia 
empírica, que luego se direccionará de acuerdo con los rescates 
microbiológicos (Dellinger et al., 2013). Más de la mitad de los solicitados 
fueron hemocultivos y su positividad fue del 53%, cifra que es alta respecto del 
36% hallado en el estudio del perfil microbiológico en las UCI en Colombia, en 
el cual se califica a los hemocultivos como una prueba de bajo rendimiento; 
otras fuentes consultadas mencionan positividad de sólo un tercio de los 
hemocultivos, y hasta 30% de negatividad de cultivos tomados de todos los 
sitios en un mismo paciente (Derek C Angus & van der Poll, 2013); la 
explicación a ésta situación se encuentra en que en la institución se 
acostumbra tomar 3 botellas lo que aumenta la probabilidad de  detección de 
bacteriemia, conforme a estudios realizados en los que se ha demostrado que 
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para 1 hemocultivo el porcentaje de positividad es 73,2%, para 2: 93,9%, para 
3: 96,9% y para 4: 99,7% (Lee, Mirrett, Reller, & Weinstein, 2007). 
 
El rendimiento de los cultivos de líquido peritoneal, urocultivo, muestras 
tomadas de absceso, muestras de tejido profundo en infecciones de tejido 
blandos y lavado broncoalveolar fue muy bueno, mientras la pleura tuvo el 
peor, situación ésta que es similar a la encontrada en EPISEPSIS  (Molina et 
al., 2011), donde se obtiene el peor rendimiento en LCR, pleura y 
hemocultivos. 
 
El comportamiento microbiológico de la sepsis severa y el choque séptico en 
ésta entidad va a la par con el que describen los estudios más recientes. Los 
gérmenes causantes de infecciones en éste grupo de pacientes, fueron 
predominantemente bacterias gram negativas con 75%, seguidas por bacterias 
gram positivas, y hongos, semejante a lo encontrado por Ortiz et al. en su 
análisis, y al de los estudios Europeos recientes en los que cada vez se 
encuentra más prevalencia de éste grupo de bacterias (Jean-pierre et al., 
2013). Lo llamativo es el porcentaje tan alto de gram negativos cuando se le 
compara con ellos: EPISS mostró dominancia de ellos con el 48,5%, y Ortiz 
con 50,6% (Jean-pierre et al., 2013; Ortíz et al., 2014). La explicación de ésto 
es la alta frecuencia que E. coli tuvo en la población de estudio: 36% (22,9% 
para el estudio Colombiano) debido al mayor número de infecciones 
intraabdominales, donde los bacilos coliformes son la principal causa, además 
de las características de la población objeto de estudio, en la que se encuentra 
mayoría de pacientes con comorbilidades que los predisponen a sufrir 
infecciones por enterobacterias tales como diabetes, cáncer, VIH. 
E. coli fue el germen más encontrado en el total de cultivos realizados, tanto en 
infecciones adquiridas en comunidad como en las adquiridas en el hospital y 
éste comportamiento se repite en las series examinadas donde es la bacteria 
gram negativa más prevalente (Jean-pierre et al., 2013; Molina et al., 2011). 
 
El porcentaje de bacterias resistentes encontradas (20%), es semejante al 
encontrado en la revisión de resistencia bacteriana en UCI (Annane et al., 
2005). Se presentaron más frecuentemente asociadas a choque séptico, lo 
cual también es reconocido, dado que los tratamientos antimicrobianos que se 
instauran antes de conocer rescates microbiológicos que orienten o confirmen 
la etiología del proceso en el escenario de resistencia bacteriana pueden no 
ser acertados (Carmen, 2013); fueron causantes de infecciones nosocomiales 
principalmente y de ellas en mayor proporción de ISO.  
 
La producción de Betalactamasas de Espectro Extendido en las 
enterobacterias es el mecanismo de resistencia más encontrado, en menor 
número pero también presentes inducción de AmpC y producción de 
Carbapenemasas; nuevamente se reporta a E. Coli como la más implicada  en 
la producción de infección; los factores de riesgo para la inducción de 
producción de Betalactamasas en los pacientes fue el uso previo de 
betalactámicos y de carbapenémicos por condiciones asociadas o no a la 
patología que iba a ser intervenida y la duración de los esquemas profilácticos 
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post operatorios en los casos nosocomiales, además de la edad avanzada, 
estancias hospitalarias prolongadas y el uso de sonda vesical permanente. 
Como puede observarse no hubo caso alguno de Estafilococo dorado 
meticilinoresistente, así como tampoco se observó resistencia en los casos de 
Candida reportados. 
 
La muerte en UCI atribuible a sepsis encontrada en éste grupo de estudio fue 
del 30% y es muy semejante a la encontrada en el estudio Colombiano de 
Rodríguez et al. que fue del 33,6%, y a la de los Europeos: el Francés EPISS 
que fue de 39,5%, y el SOAP: 36%; se observa además que de los pacientes 
que ingresaron con diagnóstico de choque séptico, un poco más de la tercera 
parte fallecieron en las primeras 24 horas lo cual es la razón de ser de la 
reanimación guiada por metas en la que se propende porque dentro de las 6 
primeras horas de llegado el paciente a Urgencias se inicien las medidas 
terapéuticas necesarias para evitar el progreso de la sepsis a sepsis severa, de 
ésta última a choque séptico y a fallo múltiple de órganos (Dellinger et al., 
2013). 
 
En la revisión hecha en el marco teórico se encontró que las cifras de 
mortalidad son muy disímiles, así que se extrajeron las cifras de los estudios 
más recientes a cerca de dicha variable y se plasmaron en la Tabla 16. La 
mortalidad encontrada en nuestro trabajo para sepsis severa es de 26% y para 
choque séptico: 33%, cifras que están ligeramente por debajo de las 
estadísticas actuales. 
 
Tabla 16. Mortalidad de sepsis severa y choque séptico en estudios recientes. 
Estudio Sepsis Severa Choque Séptico 
(Silva et al., 2004) 47,3% 52,2% 
(Vincent et al., 2006) 32,2% 54,1% 
(Finfer et al., 2004) 26,5% NA* 
(Rodríguez et al., 2011) 22% 46% 
(Jean-pierre et al., 2013) NA* 39,5% 
(Ortíz et al., 2014) 28% 46% 
*NA: No Aplica 
 
Hay que tener en cuenta sin embargo, que ésta revisión se hizo sobre un 
período de tiempo corto y es una muestra muy pequeña. 
 
Se ha mencionado ya en el marco teórico que la edad es un predictor 
independiente de mortalidad; se encuentra en éste trabajo, que el rango de 
edad de los que fallecieron afecta no sólo a aquellos que por estadísticas 
tienen más riesgo de morir, sino también grupos etáreos menores, lo que 
puede obedecer a la gran comorbilidad encontrada en la población objeto de 
estudio. 
 




La población que se describe en éste trabajo, es un grupo de pacientes muy 
enfermo, con múltiples comorbilidades, muchas de las cuales son factor de 
riesgo para sufrir sepsis severa y choque séptico, con edades de presentación 
y repartición por género acordes a lo descrito en la literatura médica.  
 
Ingresaron a UCI con diagnóstico de choque séptico la mayoría, lo que obliga a 
pensar en qué estadío del espectro séptico llegaron a la entidad y con qué 
oportunidad y asertividad fueron manejados, situación ésta que muestra el 
camino a una nueva investigación. 
 
La estancia hospitalaria  descrita, es mayor que la del estudio Colombiano que 
sirvió de referente. 
 
Dado que cursaron en su mayoría con infecciones de origen abdominal, 
podemos concluír que el comportamiento de la sepsis severa y el choque 
séptico en ésta UCI, en cuanto al foco infeccioso, difiere de lo encontrado en la 
mayoría de los estudios revisados a nivel mundial y local. Dentro del grupo de 
infección intraabdominal, predomina la ISO tanto profunda como de 
Órgano/Cavidad. 
 
Los gérmenes  que más prevalecieron en el análisis microbiológico de los 
casos de infección causantes de sepsis severa y choque séptico fueron los 
gram negativos, lo que concuerda con la tendencia actual a nivel global. El 
germen más frecuente en ésta revisión fue E. Coli, con una presencia muy 
superior a la de los otros encontrados en infecciones tanto adquiridas en 
comunidad como nosocomiales y en todos los sitios: sangre, peritoneo, 
abscesos y orina. 
  
La resistencia bacteriana en ésta revisión dependió principalmente de los 
mecanismos expresados por las bacterias gram negativas, especialmente la 
producción de Betalactamasas de Espectro Extendido. 
  
Se halló un alto rendimiento de la mayoría de los cultivos tomados, pero llama 
la atención la alta positividad de los hemocultivos en éste trabajo, situación que 
no es habitual, pues se consideran una de las pruebas del laboratorio de 
microbiología con menor sensibilidad. 
 
La mortalidad atribuible a sepsis en la UCI es semejante a la encontrada en el 
escenario nacional e internacional, y las letalidades por sepsis severa y choque 
séptico son ligeramente inferiores a las descritas en estudios recientes. 
 
La letalidad fue mayor en el grupo de choque séptico y los pacientes que 
fallecieron por ésta causa lo hicieron muy tempranamente en casi la mitad de 
los casos.  
 




Se recomienda ajustar los protocolos institucionales a fin de detectar los 
pacientes en estadios tempranos del espectro séptico con el fin de evitar su 
progresión a choque séptico en vista de la alta mortalidad que éste genera, 
tanto en el servicio de Urgencias como en los de hospitalización. 
 
Dada la alta prevalencia de ISO se recomienda implementar vigilancia y planes 
de mejoramiento para éste tipo de infección intrahospitalaria. 
 
Habiéndose encontrado que la resistencia a los antibacterianos depende 
principalmente de la expresión de éstos mecanismos en las bacterias gram 
negativas, se recomienda no hacer uso de betalactámicos en forma 
prequirúrgica y evaluar la duración de los esquemas profilácticos post 
quirúrgicos, además de vigilar otras medidas para evitar su diseminación como 
el adecuado lavado de manos, aislamiento estricto de los pacientes portadores 
y reducción al máximo de estancia hospitalaria. 
 
Dada la alta positividad de los hemocultivos como examen diagnóstico, se 
recomienda que siga haciendo parte de los protocolos institucionales, el tomar 
como mínimo 3 botellas para siembra de hemocultivos. 
 
Debe reforzarse entre los médicos institucionales que atiendan pacientes a 
quienes se sospecha clínicamente que cursan con sepsis severa o choque 
séptico en salas de hospitalización o de Urgencias la necesidad de policultivar 
a la totalidad de ellos antes de iniciar cubrimiento antibiótico empírico, esto con 
el fin de mejorar el direccionamiento guiado por cultivos de la terapia 
antimicrobiana y evitar resistencias y daño colateral por el uso inapropiado de 
ellos. 
 
Se recomienda instaurar el registro de escalas de correlación entre la 
disfunción y la mortalidad como SOFA o APACHE II con miras a estudios 
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Anexo 1. Instrumento de recolección de información. 
EPIDEMIOLOGIA DE LA SEPSIS SEVERA Y CHOQUE SEPTICO EN LA UCI DE 
LA CLINICA COMFAMILIAR PEREIRA ENTRE JUNIO 1 DE 2.012 A MAYO 31 
DE 2.013. 
      Formato # _________ 
DATOS DEMOGRAFICOS:  
 
NOMBRE:_______________________  IDENTIFICACION:________________ 
 
GENERO: 0.F   1.M (  ) EDAD:______ Años. 
 






DATOS CLINICOS:  
 
FECHA DE INGRESO:  dd /mm /aaaa FECHA DE EGRESO:     dd /mm /aaaa 
 
ESTANCIA:___DIAS   MORTALIDAD: 0.VIVO  1.MUERTO (  )   SI 1      ___DIAS 
 
DX DE INGRESO:      1. SEPSIS SEVERA     2. CHOQUE SEPTICO  (  ) 
 
FOCO INFECCIOSO: ________________         NO IDENTIFICADO: __________ 
 
COMORBILIDADES:  0. 0   1. 1       2. 2      3. 3    4. MAS DE 3     (  ) 
 
CUAL (ES):  _________________  ________________  _________________ 
 
DISFUNCIONES:  0. 1    1. 2    3. 3     CUAL(ES):_________________________ 
 
DATOS MICROBIOLOGICOS:  
 
CULTIVADO:  0.SI   1. NO     (  ) 
 




VARIOS: CUALES? (  )  Y  (  )     SI ES OTRO:    _________________ 
 
REPORTE: POSITIVO: (  )       NEGATIVO (  )     
 
SI SON VARIOS, CUALES?  (  )     (  )    OTRO:_____________ 
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GERMEN (ES):________________  ________________ _________________ 
 
RESISTENCIA:   0.BLEE      1.AMP C          2.KPC        3.METICILINA-R          (  )   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
